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MÀSTER UNIVERSITARI EN OPTOMETRIA I CIÈNCIES DE LA VISIÓ 
RESUM 
INTRODUCCIÓ: Les lents intraoculars fàquiques (PIOL) de fixació a l’iris són lents d’elecció en pacients 
joves amb error refractiu moderat o sever, o quan la còrnia és massa prima i no és possible realitzar una 
cirurgia refractiva corneal. Aquestes lents han estat dissenyades per a mantenir una distància de 
seguretat amb l’endoteli corneal i evitar una pèrdua de densitat cel·lular endotelial. La introducció de 
noves tècniques d’imatge del segment anterior, com ara la càmera de Scheimpflug, ha suposat una 
millora important per a l’exploració d’aquests pacients. 
OBJECTIUS: L’objectiu del present treball final de màster és determinar la relació entre els paràmetres 
de la càmera anterior (profunditat, volum, angle i distàncies entre lent i endoteli) i l’estat de l’endoteli, 
en pacients implantats amb lents intraoculars de fixació a l’iris.  
MÈTODES: L’endoteli ha estat avaluat a la zona central i a 4 punts perifèrics mitjançant el microscopi 
especular SP3000 (Topcon), en 42 ulls implantats amb 2 tipus de PIOL (rígida i flexible) i en 21 ulls 
controls. Els paràmetres utilitzats per a la valoració endotelial han estat la densitat cel·lular (ECD), el 
coeficient de variació (CV) i l’hexagonalitat (HEX). Per altra banda, s’han registrat imatges de la càmera 
anterior amb el Pentacam (Oculus) i posteriorment s’han analitzat per tal de determinar les distàncies 
entre la lent i les estructures oculars (endoteli i cristal·lí), així com també el volum, la profunditat i 
l’angle de la càmera anterior. S’han utilitzat també dades retrospectives, com ara la profunditat de la 
càmera anterior o la densitat cel·lular prèvies a la cirurgia.  
RESULTATS: S’han trobat canvis estadísticament significatius en la distribució endotelial del grup 
implantat amb PIOL respecte el grup control. Els ulls implantats amb PIOL mostren menors densitats 
cel·lulars perifèriques, relatives al centre, que els ulls controls, augmentant aquesta diferència amb el 
temps des de la cirurgia. No obstant, només hem trobat una disminució estadísticament significativa 
(p<0.001) en la densitat cel·lular superior en el grup implantat amb PIOL. D’altra banda, la lent rígida 
(Artisan) ha mostrat una disminució estadísticament significativa (p=0.01) de la densitat relativa superior 
respecte la lent flexible (Artiflex).  
 
Les distàncies nasal i superior han mostrat ser més pròximes a l’endoteli que les distàncies inferior i 
temporal. Amb el temps des de la cirurgia s’ha vist també una disminució estadísticament significativa 
de les densitats relatives nasal i superior. Malgrat això, no hem trobat correlació entre la distància lent 
endoteli i la densitat cel·lular en el quadrant d’interès, tampoc entre el volum, l’angle i la profunditat de 
la càmera anterior i la densitat cel·lular central. No hem trobat correlació entre la profunditat de la 
càmera anterior prèvia a la implantació i la pèrdua de densitat cel·lular.  
 
CONCLUSIONS: Existeixen canvis en la distribució de densitats cel·lulars dels pacients implantats amb 
PIOL de fixació al iris, amb una pèrdua cèl·lular anual que podria arribar al 2%. No obstant, totes les 
densitats estan dins la normalitat i tots els ulls implantats presenten còrnies transparents amb una bona 
funcionalitat endotelial. Els resultats obtinguts confirmen que el criteri preoperatori de ACD>2.7mm és 
segur i que les lents implantades mantenen distàncies segures amb l’endoteli. 
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1. INTRODUCCIÓ 
Les lents intraoculars fàquiques (PIOL) de fixació iridiana s’implanten en pacients joves amb 
errors refractius elevats, espessors corneals prims o quan existeixen altres alteracions 
estructurals de la còrnia. En aquests casos, la col·locació d’una lent intraocular és preferible a 
l’ús de làser excimer.  
 
La lent s’implanta en la càmera anterior i s’enclava en la perifèria mitja de l’iris. En l’exploració 
prèvia a la cirurgia és d’especial importància comprovar que la profunditat de la càmera 
anterior (ACD) sigui suficient i que l’endoteli corneal estigui sa. Una bona profunditat de 
càmera anterior implicarà una major distància entre la PIOL i l’endoteli. Aquesta dada és 
d’especial importància donat que diferents estudis documenten que distàncies reduïdes entre 
la lent i l’endoteli poden provocar una disminució de la densitat cel·lular (Doors et al., 2008; 
Saxena et al., 2006). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1.1: Implantació d’una lent fàquica de suport a l’iris. 
Extreta del Centre Ocular i Quirúrgic de Terrassa. 
Recordem que les cèl·lules de l’endoteli corneal no tenen capacitat de regenerar-se. Quan una 
cèl·lula mor, les veïnes omplen l’espai modificant el seu tamany i la seva forma, donant lloc als 
fenòmens coneguts com polimegatisme i pleomorfisme. Per evitar la pèrdua de cèl·lules 
endotelials, les lents Artisan i Artiflex (les emprades en el present estudi) han estat 
dissenyades per a mantenir una distància de seguretat amb l’endoteli. No obstant, una 
selecció estricta dels pacients és també molt important per prevenir complicacions endotelials: 
com ja hem comentat, els pacients han de tenir una càmera anterior amplia i un nombre 
suficient de cèl·lules. Després de la implantació de la PIOL, l’endoteli ha de ser avaluat 
periòdicament, a ser possible cada any. 
La introducció de les noves tècniques d’imatge de segment anterior, com ara la càmera de 
Scheimpflug, ha suposat un canvi important per a l’exploració dels pacients implantats amb 
aquestes lents. Ens permeten avaluar amb precisió no només la profunditat de la càmera, sinó 
també el diàmetre, el volum i l’angle d’aquesta. Una vegada implantada la PIOL, podem 
mesurar les distàncies entre la lent i les estructures oculars més pròximes (endoteli i cristal·lí).  
El present treball final de màster té com a objectiu estudiar la relació entre els paràmetres de 
la càmera anterior (profunditat, volum, angle i distàncies entre lent i estructures oculars) amb 
l’estat de l’endoteli en pacients implantats amb lents de fixació iridiana. Per aquest motiu, s’ha 
avaluat l’endoteli en la zona central i en 4 punts perifèrics. De la mateixa manera, les distàncies 
entre la lent i l’endoteli han estat preses en el punt central i en els mateixos 4 punts perifèrics.  
  
2 
2. MARC TEÒRIC 
2.1. ANATOMIA I FISIOLOGIA DEL SEGMENT ANTERIOR 
El globus ocular està dividit en dos segments, l’anterior i el posterior. El segment anterior es 
divideix també en dues càmeres, la càmera anterior i la càmera posterior. La càmera anterior 
està delimitada per la còrnia i l’iris (Fig. 2.1), i conté humor aquós que proporciona nutrició als 
teixits avasculars com el cristal·lí i la còrnia. L’iris separa la càmera anterior de la posterior, i la 
seva obertura, la pupil·la, varia segons els nivells d’il·luminació i d’acomodació. En la càmera 
posterior trobem el cristal·lí suspès per unes fibres molt primes anomenades zònules, que 
estan unides al múscul ciliar. Aquest darrer es contrau i es relaxa per tal d’ajustar el poder de 
la lent (cristal·lí) i modificar la potència ocular. 
 
 
 
 
 
Figura 2.1: Localització del segment anterior dins del globus ocular. 
2.1.1 LA CÒRNIA I L’ENDOTELI 
La còrnia és l’estructura ocular de major poder refractiu de l’ull. És un teixit avascular rodejat 
de fluids: llàgrima anteriorment i humor aquós posteriorment. La còrnia està formada 
principalment per aigua (78%), col·lagen (15%) i substància fonamental (7%). 
La còrnia té una forma oval, sent el seu diàmetre lleugerament major en el meridià horitzontal. 
En la perifèria es transforma gradualment en esclera, sent el limbe la zona de transició entre 
les dues estructures. Les seves mesures físiques i propietats òptiques es representen a la Taula 
2.1.  
Diàmetre 11.7 horitzontal i 10.6 vertical 
Espessor central 535 micres 
Radi de curvatura Anterior: 7.8 mm Posterior: 6.2-6.8 mm 
Poder refractiu de la superfície anterior 48.83 diòptries 
Poder refractiu de la superfície posterior -5.88 diòptries 
Poder refractiu total 43.05 diòptries 
Índex de refracció 1.3776 
 
Taula 2.1: Mesures físiques i propietats òptiques de la còrnia.  
Els valors d’espessor, radis i poders refractius varien lleugerament entre individus. 
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La còrnia té dues funcions principals: d’una banda permetre la transmissió de la llum i ajudar a 
la seva focalització a la retina (el seu poder refractiu representa dues terceres parts de la 
refracció total de l’ull), i d’una altra protegir les estructures intraoculars.  
Histològicament està formada per sis capes, denominades des de fora cap a dins (Fig 2.2): 
 
1- Epiteli. 
 
2- Membrana basal. 
 
3- Membrana de Bowman. 
 
4- Estroma. 
 
5- Membrana de Descemet. 
 
6- Endoteli. 
 
                                      
Figura 2.2: Imatge histològica d’una còrnia normal (200X).  
Extreta de Fernández et al., 2008. 
Epiteli corneal i membrana basal:    
Es tracta d’un epiteli escamós estratificat no queratinitzat que consisteix aproximadament en 
cinc capes, escassament diferenciades, amb un espessor total de 50 micres. Està format per 
tres tipus de cèl·lules: les cèl·lules basals, les cilíndriques o de transició i les superficials. Les 
cèl·lules estan molt compactes entre elles a través de diferents tipus d’unions.  
Les cèl·lules de l’epiteli corneal es van renovant de forma continuada. Aquesta renovació 
s’explica a través del concepte de cèl·lula mare (Stem cell, en anglès). Noves cèl·lules s’inicien 
en el limbe esclerocorneal com a cèl·lules basals i realitzen una migració centrípeta des de 
l’epiteli basal del limbe i, posteriorment, cap a la superfície corneal per acabar descamant-se 
en la llàgrima segons la teoria del moviment XYZ de Thoft que es representa en la figura 2.3 
(Thoft et al., 1983). La velocitat de la migració centrípeta s’ha calculat en 123 µm per setmana i 
el cicle de vida de les cèl·lules epitelials ha estat estimat al voltant de 7 a 8 dies (Fernández et 
al., 2008). A més, les cèl·lules basals també realitzen mitosi, contribuint a la constant renovació 
cel·lular de l’epiteli. 
       X: Proliferació de les cèl·lules basals 
       Y: Moviment centrípet de les cèl·lules 
       Z: Pèrdua cel·lular de la superfície 
 
Figura 2.3: Representació gràfica dels 3 eixos descrits en la teoria de Thoft. 
Extreta de Fernández et al., 2008 
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La membrana basal està formada bàsicament per col·lagen tipus IV, laminina, heparina i certa 
quantitat de fibronectina. Aquesta membrana basal té dues funcions importants: per una 
banda forma la base d’organització de l’epiteli i, per altra, és la barrera biològica que separa 
l’epiteli de l’estroma.  
Membrana de Bowman: 
Es tracta d’una capa acel·lular, transparent i d’aproximadament 17 micres. Està constituïda per 
fibril·les uniformes de col·lagen tipus I i adherida a la membrana basal de l’epiteli mitjançant 
fibres de col·lagen tipus VII. Aquesta capa no pot regenerar-se. 
Estroma: 
L’estroma constitueix el 90% de l’espessor corneal. Té un gruix aproximat de 500 micres i està 
format per fibres de col·lagen, queratòcids i matriu extracel·lular.  
El col·lagen és fonamentalment de tipus I, està altament organitzat, amb les fibres de col·lagen 
entrecreuant-se més densament en el terç anterior que en els dos terços posteriors, on es 
disposen paral·leles a la superfície corneal. Això resulta en evidents propietats mecàniques, 
amb l’estroma anterior més resistent a la deformació i l’estroma posterior més susceptible a 
l’acumulació d’aigua de l’humor aquós i la formació d’edema. La matriu extracel·lular està 
composta de col·lagen i proteoglicans (glicoproteïnes) que mantenen unions entre les fibres de 
col·lagen estromal.  
El col·lagen i els proteoglicans són fabricats pels queratòcids, unes cèl·lules, amb major 
proporció a l’estroma anterior (densitat 30% superior), que participen en l’estabilitat de 
l’estroma i en la disposició de les fibres de col·lagen, i que tenen un paper primordial en la 
cicatrització després de la cirurgia refractiva corneal.  
Membrana de Descemet: 
La membrana de Descemet té entre 2 i 20 micres d’espessor. Es tracta de la membrana basal 
de l’endoteli. En el naixement aquesta membrana té aproximadament 3 micres d’espessor i 
creix aproximadament 1 micra per dècada, sent la part anterior la més vella i també la menys 
uniforme. 
Al contrari que la membrana de Bowman, la membrana de Descemet es regenera ràpidament 
després d’una lesió, degut a la síntesi de col·lagen i proteoglicans per les cèl·lules endotelials 
(Waring et al, 1974). 
En l’actualitat la membrana de Descemet pot ser trasplantada individualment mitjançant la 
tècnica denominada DSAEK (Gorovoy, 2006). 
Endoteli:  
Es tracta d’una capa única de cèl·lules escamoses d’unes 5 micres d’espessor. Són cèl·lules 
predominantment hexagonals, amb una àrea aproximada de 18 micres. Cada cèl·lula té 20 o 
30 petites projeccions (microvilli) que sobresurten en l’humor aquós, proporcionant una major 
superfície per a l’eliminació de residus i l’obtenció de nutrients.  
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A diferència de l’epiteli corneal, l’endoteli no té la capacitat de regenerar-se, la densitat 
cel·lular disminueix al llarg de la vida, d’aproximadament 3500 a 4000 cèl/mm² al néixer, a 
unes 2500 cèl/mm² en la còrnia adulta (Fig. 2.4). Quan una cèl·lula endotelial mor, les veïnes 
omplen l’espai modificant el seu tamany (polimegatisme) i la seva forma (pleomorfisme), per 
tal de prevenir un forat a l’endoteli (Sherrard et al., 1976; Waring et al., 1982). No està clar 
encara quin és el nombre mínim de cèl·lules endotelials necessàries per a mantenir la 
transparència corneal, tot i que alguns autors creuen que densitats inferiors a 1000 o 500 
cèl·lules augmenten la probabilitat d’edema estromal (Molina et al., 2005). 
 
Figura 2.4: Imatge de l’endoteli corneal obtinguda amb microscopi especular SP3000.  
L’endoteli de l’esquerra té major densitat cel·lular. 
La funció de l’endoteli és essencial per a la fisiologia corneal, ja que actua com a barrera per a 
l’humor aquós i com a bomba per a mantenir l’estroma en el nivell d’hidratació adequat. Les 
unions estretes de les cèl·lules endotelials són de gran importància per a poder dur a terme 
aquestes funcions. Una disminució en el nombre de cèl·lules o bé la presència d’espais 
acel·lulars pot comprometre l’habilitat de l’endoteli per actuar com a barrera.  
En condicions normals, l’estroma té una hidratació del 75%. Percentatges majors resulten en 
edema, inflamació i pèrdua de transparència. De manera simplificada, podem dir que el 
sistema de bombeig té com a objectiu mantenir una situació en la qual la concentració de sodi 
sigui major en l’humor aquós, i l’aigua es desplaci de l’estroma cap a l’humor aquós.  
L’alteració endotelial es pot donar en les distròfies corneals (com per exemple la distròfia 
endotelial de Fuchs), en les quals el nombre de cèl·lules endotelials es veu disminuït. Altres 
causes de pèrdua de cèl·lules endotelials són la cirurgia intraocular (que s’explicarà més 
endavant) o el glaucoma d’angle tancat, on l’augment de la pressió intraocular interfereix en el 
sistema de bombeig provocant un edema corneal. 
L’oxigen necessari pel metabolisme de la còrnia, i també per l’endoteli, prové principalment de 
l’atmosfera. Si la quantitat d’oxigen disminueix, la insuficiència energètica pot conduir a un  
edema corneal. Un cert grau d’hipòxia (disminució d’oxigen) es produeix de manera natural 
durant el son, quan els ulls estan tancats, originant el conegut com edema fisiològic, que 
suposa un augment de l’espessor de la còrnia d’aproximadament el 4%, i que es recupera 
ràpidament a l’obrir els ulls. Si la hipòxia és prolongada, però, com en el cas dels usuaris de 
lents de contacte, l’edema corneal pot continuar al llarg del dia, donant possibles 
complicacions com la neovascularització, que es produeix quan els vasos sanguinis creixen cap 
a la còrnia per tal de compensar els nivells d’hipòxia. 
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Dany endotelial i cirurgia corneal 
Les cirurgies oculars que inclouen maniobres al segment anterior de l’ull sempre impliquen un 
cert dany endotelial i una disminució de la densitat cel·lular. El nombre de cèl·lules que es 
perdran és directament proporcional al grau d’estabilitat endotelial previ i a les manipulacions 
intraoperatòries (Diaz, 1995; Soro-Martínez et al., 2010).  A la taula 2.2 es representen alguns 
dels factors més importants que poden influenciar en el dany endotelial durant la cirurgia 
intraocular. 
FACTORS QUE INFLUEIXEN EN EL DANY ENDOTELIAL ASSOCIAT A LA 
CIRURGIA 
PATOLOGIA CORNEAL PREEXISTENT 
Cirurgia prèvia, uveïtis, distròfia corneal, baixa densitat atòpica 
FACTORS INTRAOPERATORIS 
Contacte endotelial amb instruments, cristal·lí o lent intraocular 
Efectes nocius dels ultrasons 
Turbulències del líquid d’irrigació 
Aire intracamerular 
FACTORS POSTOPERATORIS 
Adherències vitreocorneals 
Inflamació persistent 
Elevació de la pressió intraocular 
Contacte entre lent intraocular i endoteli 
Taula 2.2:  Representació dels diferents factors que influeixen en el dany endotelial provocat per la cirurgia intraocular 
 
Les tècniques quirúrgiques inicials de cirurgia de cataractes provocaven percentatges de 
pèrdua de cèl·lules molt elevats, donat que no es feia cap esforç per evitar el contacte 
endotelial (Bourne et al., 1976). Actualment, la protecció de l’endoteli corneal durant la 
cirurgia és una de les qüestions més importants que té en compte el cirurgià (Blumenthal et 
al., 2004).  
Segons diferents autors, el dany endotelial és directament proporcional al temps i potència 
dels ultrasons utilitzats i als volums d’irrigació, originant-se principalment per les ones de xoc 
procedents del facoemulsificador, així com pel contacte amb material del cristal·lí i amb els 
instruments quirúrgics (Beesly et al., 1986; Binder et al., 1976; Diaz et al., 1998; Glasser et al., 
1991; Soro-Martínez et al., 2010). 
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2.1.2 L’IRIS 
L’iris té forma de disc perforat amb un orifici circular, la pupil·la. La seva funció principal 
consisteix en regular la mida de la pupil·la i controlar així l’entrada de llum a la retina. 
La pigmentació i la superfície topogràfica de l’iris són variables entre persones. En els ulls 
foscos trobem en major freqüència pigmentació difusa i llacunes localitzades a la perifèria. En 
canvi, en la superfície dels iris clars sovint s’hi observen “turons i valls”, aquestes darreres 
conegudes com a criptes de l’iris. També poden presentar taques disperses de major 
pigmentació i nevus (pigues) (Fig. 2.5).  
 
 
 
 
 
 
Figura 2.5 : S’hi observen criptes (1), nevus (2) i llacunes (3). 
 
Histològicament podem diferenciar 3 capes (Fig. 2.6): 
- Membrana limitant anterior (epiteli anterior) 
- Estroma 
- Epiteli pigmentari posterior 
Figura 2.6: Imatge de tall histològic de l’iris.  
La membrana limitant anterior (o epiteli anterior) consisteix en una monocapa de cèl·lules que 
no és continua en tota la seva extensió i que presenta forats o criptes de l’iris.  
L’estroma és la capa de major espessor, i està format per cèl·lules pigmentaries que contenen 
melanina, conegudes com melanòcids, i que constitueixen el color dels ulls. El pigment 
absorbeix la llum, de manera que les persones amb menys pigment (ulls clars) acostumen a 
tenir més sensibilitat a la llum que les persones amb més pigment (ulls foscos). L’estroma és 
més gruixut a la zona propera a la pupil·la.  
A l’estroma hi trobem el múscul dilatador i el múscul esfínter. El múscul dilatador, sota 
innervació simpàtica, s’estén radialment i té la funció d’incrementar la quantitat de llum a la 
retina mitjançant miosi. El múscul esfínter, d’innervació parasimpàtica, rodeja la vora de la 
pupil·la com en forma de collaret i té la funció de disminuir la quantitat de llum que arriba a la 
retina mitjançant midriasi (Figura 2.7). La perifèria de l’iris és mou molt poc amb els moviment 
de dilatació i contracció de la pupil·la, sent la zona més central la que realitza el moviment.  
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La superfície més posterior de l’iris és l’epiteli pigmentari posterior, que ajuda a bloquejar la 
llum perifèrica per evitar que penetri cap a la retina. En la làmpada d’escletxa es pot observar 
aquesta capa al marge de la pupil·la com una zona més fosca.  
 
 
 
 
 
Figura 2.7: Il·lustracions de l’iris on s’observen els músculs dilatador, esfínter i la zona del collaret de l’iris. 
La majoria dels vasos sanguinis de l’estroma iridià segueixen un curs radial cap al centre de la 
pupil·la, així com d’altres vasos addicionals segueixen un curs concèntric al voltant d’aquesta. 
El cercle arterial major de l’iris està localitzat al cos ciliar.  
Generalment, les pupil·les d’ambdós ulls són del mateix tamany, però aproximadament una 
quarta part de la població presenta una certa asimetria pupil·lar (anisocòria). 
2.1.3. LA CÀMERA ANTERIOR I L’ANGLE IRIDOCORNEAL 
Tal i com s’ha comentat anteriorment, la càmera anterior està delimitada per la còrnia i l’iris i 
conté l’humor aquós. Un punt d’especial interès, des del punt de vista anatòmic i fisiològic, és 
l’angle iridocorneal.  
L’angle iridocorneal està delimitat per l’arrel de l’iris i per la còrnia més perifèrica. Conté 
estructures importants que intervenen en el drenatge de l’humor aquós, especialment la malla 
trabecular i el canal de Schlemm. L’humor aquós surt de la càmera anterior a través de la malla 
trabecular i després es recull al canal de Schlemm que comunica amb les venes de l’angle 
epiescleral que serveixen com a drenatge final de l’humor aquós (Fig. 2.8).  
L’obertura de l’angle té un efecte significant en l’accés de l’humor aquós cap als canals de 
sortida. Si l’iris i l’endoteli corneal tenen una separació massa petita, l’humor aquós no té 
suficient accés a la malla trabecular ni al sistema de drenatge, una situació que es coneix com a 
angle estret i que resulta en un alt risc de patir un glaucoma d’angle tancat.  
   
 
 
 
Figura 2.8: Imatge esquemàtica de l’angle de la càmera 
anterior on s’observen les estructures implicades en el sistema 
de drenatge de  l’humor aquós.   
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2.2 TÈCNIQUES D’EXPLORACIÓ 
2.2.1. EXPLORACIÓ DE L’ENDOTELI CORNEAL 
Abans del desenvolupament del microscopi especular endotelial, a final dels anys 60, l’examen 
de l’endoteli es realitzava amb làmpada d’escletxa, mesurant el gruix corneal i amb mètodes 
de tinció de l’endoteli. L’exploració amb làmpada d’escletxa, però, només podia detectar una 
patologia endotelial corneal avançada.  
Observació de l’endoteli en la làmpara d’escletxa 
Va ser l’any 1920 quan Vogt va descriure el mètode de reflexió especular amb la làmpada 
d’escletxa (Vogt, 1920), tal i com es pot observar en l’esquema de la figura 2.9. 
Per obtenir la reflexió especular és necessari partir d’un paral·lelepípede amb pocs augments i 
girar el sistema fins a observar el reflex brillant de la font de llum que es reflexa sobre la 
superfície lacrimal. En aquestes condicions, l’angle d’incidència del feix de llum sobre la 
superfície ocular és igual a l’angle de l’eix de l’observador a través de l’ocular, pel que la 
reflexió especular apareix a través d’un sol ocular. Aleshores es selecciona un augment major  
i, evitant el reflex més brillant que correspon a la superfície lacrimal, s’enfoca la superfície de 
l’endoteli corneal.  
 
 
 
 
 
Figura 2.9: Obtenció de la imatge de reflexió especular amb la làmpada d’escletxa 
Es pot realitzar una estimació de la densitat endotelial utilitzant un accessori que magnifica 
25X i que disposa d’una retícula que es pot comparar amb la imatge observada en la làmpada 
d’escletxa. Aquesta retícula està graduada en quatre passos, de 500 a 4.000 cèl/mm². Presenta 
un error en l’estimació al voltant del 10-25% en comparació amb els resultats obtinguts per 
microscopia especular.  
Holladay va descriure un mètode quantitatiu que consistia en mesurar el número de cèl·lules 
circumscrites en un feix de 0.2 mm de diàmetre projectat per una làmpada convencional. Amb 
aquest recompte es podia calcular la densitat endotelial amb un 7-12% d’error (Holladay et al., 
1983).  
Aquests mètodes, tot i que poc exactes, ens serveixen per a una valoració aproximada de la 
densitat i de l’estat de l’endoteli. 
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Microscopi especular 
L’any 1968 Maurice va descriure el primer microscopi especular, amb el que es va aconseguir 
observar l’endoteli amb un augment de 400X (Maurice et al., 1968). Brown va descriure l’any 
1970 un microscopi que no precisava contacte corneal (Brown et al., 1975). L’any 1975, Laing 
va aconseguir imatges amb augment de 200X (Laing et al., 1975), i més tard Bourne i 
Kauffman, van descriure un nou dispositiu que mitjançant la introducció d’un flash 
proporcionava fotografies endotelials més nítides (Bourne et al., 1976). 
Els models originals eren de contacte i utilitzaven una lent cònica que aplanava la còrnia. En 
l’actualitat, la majoria són de no contacte amb una modalitat d’enfocament automàtic que 
permet obtenir imatges nítides amb relativa facilitat.  
S’ha seguit avançant també amb l’obtenció de fotografies de camp ampli que permeten 
l’anàlisi d’una àrea més gran. Els microscopis originals fotografiaven de 5 a 75 cèl·lules, mentre 
que amb els actuals de camp ampli és poden visualitzar fins a 1000 cèl·lules.  
Microscopi confocal 
Mitjançant els microscopis confocals també podem obtenir imatges de gran qualitat de 
l’endoteli sense contacte amb la còrnia.  
 
2.2.2. LA TÈCNICA DE SCHEIMPFLUG PER A L’EXPLORACIÓ DEL SEGMENT ANTERIOR 
La làmpada d’escletxa és l’eina per excel·lència d’exploració del segment anterior. Tot i així, la 
introducció de les noves tècniques d’imatge de segment anterior ha suposat un canvi 
important per a l’exploració dels pacients implantats amb lents intraoculars. Aquestes 
tècniques són; la biomicroscopia ultrasònica (UBM), la càmera de Scheimpflug i la tomografia 
de coherència òptica (OCT) de segment anterior. Ens centrarem en la tècnica de Scheimpflug 
donat que és la utilitzada en el present estudi.  
Dels diversos instruments que utilitzen la tecnologia de Scheimpflug, el Oculus Pentacam 
(Pentacam, Oculus, Wetzalar, Germany) és el més conegut i és l’emprat en aquest estudi. 
Consta d’una càmera rotatòria de Scheimpflug que permet obtenir imatges de la còrnia i del 
segment anterior de l’ull de forma ràpida (<2 segons) i sense necessitat de contacte amb el 
globus ocular. S’obtenen 50 talls (scans) i es mesuren 500 punts d’elevació reals per imatge i 
25000 punts d’elevació reals per cada superfície, inclosa la còrnia. Les mesures poden fer-se en 
diferents angles de 0° a 180°. A partir d’aquests punts mesurats, es genera una representació 
tridimensional del segment anterior, des de la superfície anterior de la còrnia fins a la càpsula 
posterior del cristal·lí. Els principals avantatges del procés d’imatges rotatòries són la mesura 
precisa de la còrnia central, la correcció dels moviments de l’ull, la fixació senzilla pels pacients 
i el temps de reconeixement extremadament curt.  
A diferència de la UBM i de la OCT, la tècnica de Scheimpflug requereix mitjans òptics 
transparents i no és útil quan la còrnia és patològica i perd la seva transparència. A més, a 
vegades l’iris es visualitza de forma imprecisa degut a la dispersió de la llum.  
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El Pentacam obté un model matemàtic en tres dimensions del segment anterior per a 
proporcionar la següent informació: topografia de la superfície anterior i posterior de la còrnia 
i mapes d’elevació, paquimetria corneal de limbe a limbe, detecció i quantificació del 
queratocon (classificació basada en la topografia anterior i la paquimetria), anàlisi de la càmera 
anterior en 3D (mapa ACD, angle de la càmera anterior, volum de la càmera anterior, etc.), 
densitat (quantificació de la transmitància lluminosa) del cristal·lí o d’una lent intraocular, i 
càlcul de la potència de lents intraoculars millorat per a pacients prèviament operats de LASIK 
o PRK.  
Recentment ha sortit al mercat una nova versió, el Pentacam HR, que a més de tenir una 
càmera de major resolució, incorpora un software de PIOLs que simula la posició de la lent dins 
de l’ull (Tehrani et al., 2007).  
La tècnica de Scheimpflug és útil tant en l’estudi preoperatori com en la monitorització 
postoperatòria dels pacients als que se’ls implanta una lent fàquica en la càmera anterior 
(Thomas et al., 2008). Ens permet avaluar amb precisió les següents consideracions 
anatòmiques: 
- Estudi preoperatori: 
o Profunditat de la càmera anterior. 
o Diàmetre de la càmera anterior o distància angle-angle. 
o Diàmetre de la càmera posterior o distància sulcus-sulcus. 
o Configuració de l’angle iridocorneal i de l’iris. 
- Estudi postoperatori (Fig. 2.10): 
o Relació entre la PIOL i les diferents estructures oculars: iris, angle irido-corneal, 
sulcus ciliar, etc. 
o Determinació de la distància entre la lent i l’endoteli corneal. 
 
 
 
 
 
 
 
     Figura 2.10: Imatge del segment anterior d’un ull implantat amb PIOL   
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2.3. CORRECCIÓ QUIRÚRGICA DELS ERRORS REFRACTIUS 
L’ús d’ulleres o de lents de contacte ofereix bons resultats per a la correcció dels diversos 
errors refractius. No obstant, alguns pacients realitzen activitats que requereixen una bona 
agudesa visual sense correcció òptica, o bé presenten problemes oculars o mèdics que 
contraindiquen l’ús de lents de contacte. L’anisometropia i els factors estètics també poden 
ser un inconvenient afegit a l’ús d’ulleres. Així doncs, la cirurgia refractiva ofereix una 
alternativa a aquest grup de pacients, especialment a aquells amb ametropies elevades.  
 
S’han descrit una sèrie de procediments queratorrefractius (modificant quirúrgicament la 
còrnia sense necessitat de treballar dins del globus ocular) i intraoculars (implantant lents a 
l’interior del globus ocular) per a la correcció quirúrgica dels errors refractius. Les lents 
intraoculars fàquiques (PIOL) conserven el cristal·lí, a diferència de la cirurgia de cristal·lí 
transparent, on el pacient perd la capacitat acomodativa. 
2.3.1 CIRURGIA REFRACTIVA CORNEAL MITJANÇANT LÀSER EXCIMER 
Troket i col·laboradors van publicar per primera vegada l’any 1983 l’aplicació d’un làser 
excímer de fluorur d’argó de 193nm sobre la còrnia (Troket et al., 1983). El gran avantatge del 
làser excímer és la seva capacitat per extreure teixit amb una precisió microscòpica i sense 
aparent traumatisme tèrmic sobre el teixit adjacent. A una longitud d’ona de 193nm, fotons 
d’alta energia trenquen els ponts d’unió de molècules orgàniques del teixit corneal superficial 
en un procés anomenat fotodescomposició ablativa. Els principis òptics per a la correcció 
d’ametropies mitjançant el làser són senzills. La miopia es corregeix aplanant la còrnia i per 
tant, disminuint el seu poder refractiu, la hipermetropia es corregeix donant curvatura a la 
còrnia i augmentant per tant el seu poder refractiu, i l’astigmatisme es corregeix aplanant l’eix 
més curvat o curvant el més pla. Algunes de les tècniques de cirurgia refractiva corneal són: 
PRK: PhotoRefractive Keratectomy  
Els primers assajos clínics amb el làser excímer van utilitzar la tècnica de queratectomia 
fotorrefractiva (PRK) descrita l’any 1983 per Troket. En la PRK es desepitelitza en primer lloc la 
còrnia i a continuació es realitza l’ablació de les capes superficials, inclosa la membrana de 
Bowman, mitjançant làser excímer de 193nm, modificant així la curvatura cornea (Troket et al., 
1983).  
LASIK: Laser Assisted in Situ Keratomileusis 
El LASIK és la tècnica de cirurgia refractiva més practicada en l’actualitat. Descrita per Pallikaris 
l’any 1990, consisteix en la creació d’un lentícul o flap corneal anterior mitjançant un 
microqueratòtom, i la posterior ablació de l’estroma mitjançant un làser excímer de 193nm 
(Pallikaris et al., 1994). 
El LASIK presenta importants avantatges respecte la PRK, no descarta l’epiteli corneal i, per 
tant, existeix una recuperació visual més ràpida, menys dolor postoperatori, menys incidència 
de cicatrització estromal, menys regressió i menys haze  (lleugera pèrdua de transparència  
subepitelial). També presenta major estabilitat refractiva, especialment en els pacients amb 
defectes de refracció de major magnitud (Ambrósio et al., 2003). 
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LASEK: Laser Subepithelial Keratomileusis 
La tècnica del LASEK combina elements del LASIK i de la PRK, i va ser descrita l’any 1996 per 
Camellin (Camellin et al., 2003). L’objectiu d’aquesta tècnica és realitzar una ablació més 
superficial que amb el LASIK però conservant l’epiteli del pacient, que se separa de les 
estructures posteriors mitjançant una solució d’alcohol. Alguns autors suggereixen que el 
LASEK, respecte la PRK, ofereix menys molèsties en el postoperatori immediat, una 
recuperació visual més ràpida i menys haze (Dastjerdi et al., 2002).  
Tot i que el LASIK és la tècnica de cirurgia refractiva corneal més utilitzada, les tècniques de 
PRK, LASEK o altres variants com l’epiLASIK estan indicades en pacients amb còrnies primes 
donat que l’ablació és més superficial. 
2.3.2 IMPLANT DE LENTS INTRAOCULARS FÀQUIQUES 
La cirurgia refractiva corneal és la tècnica de primera elecció en el tractament dels errors 
refractius baixos i moderats. La problemàtica apareix quan ens trobem davant d’un pacient 
amb un error refractiu més elevat, com per exemple una miopia per sobre de les 7 diòptries. 
El tractament refractiu d’aquest rang de miopia és objecte de discussió de diferents escoles 
oftalmològiques, que es decanten o bé per una cirurgia corneal, o bé per una cirurgia 
intraocular. 
Les lents intraoculars estan indicades en pacients amb errors refractius elevats o en pacients 
amb còrnies primes que no són candidats a una cirurgia corneal. Existeixen diferents tipus de 
lents intraoculars fàquiques, segons la localització de la implantació i el sistema de fixació: 
1- De càmera anterior i suport angular (Fig. 2.11).  
2- De càmera anterior i fixació iridiana (Fig. 2.12).  
3- De càmera posterior (Fig. 2.13).  
 
 
 
 
 
 
Fig. 2.11: Càmera anterior, fixació angular        Fig. 2.12: Càmera anterior, fixació a l’iris                Fig. 2.13: Càmera posterior 
 
Les lents fàquiques de càmera anterior, i especialment les de fixació al iris, seran explicades 
amb detall a l’apartat 2.4. 
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La implantació de lents fàquiques presenta els següents avantatges respecte a les actuals 
tècniques de cirurgia corneal : 
- Predictibilitat: L’exactitud de la correcció desitjada no depèn d’un procés de 
cicatrització corneal en el que intervenen molts factors, alguns no controlables, sinó 
d’una fórmula per a calcular el poder diòptric de la lent a implantar.  
- Estabilitat: La lent intraocular assegura una potència corregida estable, mentre que 
factors cicatricials poden modificar a llarg termini la correcció obtinguda mitjançant 
una tècnica corneal. La pèrdua d’agudesa visual sense correcció és menor amb les 
lents intraoculars que amb els procediments corneals (Rosman et al., 2011).  
- Correcció de qualsevol grau d’error refractiu: No existeixen límits (excepte els que 
pugui marcar el fabricant) per a corregir qualsevol error refractiu. En canvi, la 
paquimetria corneal és un factor limitant important per a determinar l’ablació corneal 
que s’ha de realitzar amb el làser.  
- La zona òptica central i l’asfericitat de la còrnea es mantenen inalterades:  en la 
cirurgia refractiva corneal es provoca una curvatura corneal anormal, amb les 
respectives aberracions òptiques. 
- Reversibilitat: Sempre és possible tornar a la situació prèvia a la cirurgia, mitjançant 
l’explantació de la lent, en el cas que sorgeixi alguna eventualitat important que 
impedeixi l’ús de la mateixa. Això no és possible quan parlem de les tècniques que 
actuen sobre la còrnia.  
Tot i així, la tècnica intraocular no està exempta de riscos: 
- Complicacions derivades de la cirurgia intraocular: Glaucoma, uveïtis, endoftalmitis 
infecciosa, complicacions de l’anestèsia periocular, etc., tenen la mateixa incidència 
que en altres cirurgies intraoculars, com la cirurgia de cataracta.  
- Despreniment de retina: La seva incidència pot augmentar si es tracta d’alta miopia.  
- Pèrdua de cèl·lules endotelials: Aquesta complicació es pot donar en aquelles lents 
que s’implanten en la càmera anterior, i és objecte d’estudi en el present treball final 
de màster.  
- Opacitats del cristal·lí: Descrites en la implantació de lents de càmera posterior.  
- Descentraments: Els descentraments són una complicació freqüent en la cirurgia 
corneal. Tot i així, també poden aparèixer en la implantació de lents fàquiques, 
concretament amb les de fixació iridiana. 
- Diàmetre de zona òptica de la PIOL: En alguns casos la visió nocturna podrà estar 
limitada pel diàmetre de la zona òptica de la PIOL implantada, per aquest motiu 
sorgeixen els procediments combinats de lent intraocular i LASIK (descrits més 
endavant). 
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AVANTATGES I INCONVENIENTS: TÈCNIQUES CORNEALS I LENTS INTRAOCULARS FÀQUIQUES 
 
TÈCNIQUES CORNEALS LENTS INTRAOCULARS FÀQUIQUES 
PRK LASIK 
Càmera anterior 
Recolzament 
angular 
Càmera 
anterior 
Fixació iris 
Càmera 
posterior 
Rang de correcció 
d’errors refractius 
No és possible corregir ametropies 
elevades 
Possible corregir qualsevol error refractiu, només 
limitat per rang de fabricació de PIOL 
Agudesa Visual 
Bona, 
recuperació 
lenta 
Bona, 
recuperació 
ràpida 
Bona, recuperació en funció del tamany de la incisió 
i els punts de sutura que poden induir un 
astigmatisme 
Haze nocturn i 
enlluernament 
++++ +++ 
++ 
Dependrà de la zona òptica de cada lent i del 
diàmetre pupil·lar 
Qualitat òptica 
Curvatura corneal anormal que pot 
provocar aberracions òptiques 
Respecten l’arquitectura corneal, menys aberracions 
Dependrà de la zona òptica de cada lent i del 
diàmetre pupil·lar 
Fluctuacions de visió + + No 
Hipocorrecció +++ + Depèn del càlcul de la lent intraocular 
Hipercorrecció ++ ++ Depèn del càlcul de la lent intraocular 
Dolor +++ +/- +/- 
Alteració epiteli i 
Bowman 
+++ haze 
+/- Risc de 
perforació 
No 
Alteració endoteli No No Sí Sí 
No (acte 
quirúrgic) 
Glaucoma 
Secundari a 
corticoides 
Secundari a 
corticoides 
Sí No 
Possible 
(pigmentari) 
Uveïtis anterior + + Tipus crònic + 
Cataracta 
Secundari a 
corticoides 
+/- No No Sí 
Infeccions Corneal 
possible 
Endoftalmitis 
rara 
Corneal 
possible 
 Endoftalmitis 
rara 
Mateixa freqüència que en la cirurgia de cataractes 
Despreniment de 
retina 
No No Mateixa freqüència que en la cirurgia de cataractes 
La incidència augmenta en ulls altament miops 
Taula2.3: Tècniques de cirurgia refractiva. Adaptada de: Corrección Quirúrgica de la alta miopía. Menezo J.L., Güell J.L., et al. 
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2.3.3. CIRURGIA DEL CRISTAL·LÍ. EXTRACCIÓ DEL CRISTAL·LÍ TRANSPARENT 
Així com les lents fàquiques conserven el cristal·lí i el seu poder acomodatiu, l’extracció del 
cristal·lí transparent per posterior implantació de lent intraocular implica la pèrdua de 
l’acomodació en persones joves. Aquest procediment quirúrgic es recomana, doncs, en 
pacients d’edats a partir dels 45-50 anys o en pacients afectats de cataracta incipient.  
2.3.4. CIRURGIA COMBINADA: IMPLANT DE LENT INTRAOCULAR I CIRURGIA CORNEAL 
És possible també combinar la tècnica d’implant de lent intraocular amb la cirurgia corneal, 
amb l’objectiu de corregir un error refractiu residual després de la implantació d’una PIOL o bé 
per tal de millorar la qualitat òptica del sistema ocular. Per exemple, els casos que necessitin 
una lent intraocular fàquica de fixació iridiana de més de -15.50 diòptries poden beneficiar-se 
d’aquesta cirurgia combinada amb l’objectiu de mantenir una zona òptica de 6mm, donat que 
les lents de més de -15.50 diòptries utilitzen una zona òptica de 5mm, disminuint així la 
percepció d’halos i millorant la qualitat òptica final.  
2.4. LENTS INTRAOCULARS FÀQUIQUES DE FIXACIÓ IRIDIANA 
2.4.1. REVISIÓ HISTÒRICA DE LES LENTS DE CÀMERA ANTERIOR 
Recolzament angular 
La implantació de lents intraoculars en la càmera anterior (PIOL) s’inicia durant els anys 50. 
Baron, Danheim i Strampelli van ser els primers en escollir l’angle iridocorneal com espai 
anatòmic fàcilment accessible per a la implantació d’una PIOL.  
L’any 1953, Strampelli va ser el primer cirurgià en implantar una lent de càmera anterior en un 
ull fàquic per a corregir la miopia (Strampelli et al., 1954). La lent tenia una òptica de 6mm i 
presentava tres punts de recolzament en la càmera anterior. Una de les limitacions d’aquesta 
lent era la rigidesa dels seus hàptics (fig. 2.14).  
   
 
 
 
 
Fig 2.14. Lent de Strampelli.  
A l’esquerra esquema de la seva posició a la CA, on es poden observar els 3 punts de recolzament, i a la dreta fotografia de la lent 
on s’observa la rigidesa dels hàptics. 
La selecció d’una correcta longitud total de lent (de 11 a 12mm) era crítica. Si els implants eren 
massa grans els hàptics no tenien suficient flexibilitat com per acomodar-se al diàmetre de 
càmera anterior i produïen una pressió inadequada a nivell de l’angle. De la pressió en 
resultaven complicacions com ara augment de la PIO, hipema per l’erosió crònica de les 
estructures de l’angle, inflamació recurrent de baix grau amb sinèquies anteriors perifèriques, 
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distorsió pupil·lar i atrofia sectorial de l’iris. En canvi, si els implants eren massa petits produïen 
moviments no desitjats de la lent amb pèrdua progressiva de cèl·lules endotelials, secundaria 
al contacte intermitent amb les capes internes de la còrnia, així com també fregament de l’iris 
(Alio et al., 1999). A més, el desplaçament freqüent de l’òptica de la lent afectava a la visió del 
pacient.  
L’any 1959, el Dr Barraquer va reportar el resultat de 239 implants de la lent dissenyada per 
Strampelli (Barraquer et al., 1959), amb una petita modificació en el disseny dels hàptics. Tot i 
que els primers resultats van ser prometedors, posteriorment van haver de retirar-se el 60% 
de les lents per complicacions severes com descompensació corneal, retracció de l’iris, 
formació de sinèquies anteriors perifèriques, ovalització pupil·lar, o síndrome de uveïtis-
glaucoma-hipema (Ardjomand et al., 2002; Baikoff et al., 1990; Khan et al., 1997). 
La gran incidència de complicacions va suposar l’abandonament d’aquestes primeres lents per 
a ulls fàquics, i van ser només utilitzades per a la correcció de l’afàquia (Choyce et al., 1961). 
Va ser l’any 1986 quan Baikoff i Momose van revisar el concepte de lent de càmera anterior 
per ull fàquic. Baikoff va dissenyar una lent de potència negativa i la va anomenar ZB 
(Dormilens, Lyon, France) (Fig. 2.15). El disseny original consistia en una lent de PMMA d’una 
sola peça, òptica bicòncava de 4.5mm i un diàmetre total de 12.5, 13.0 o 13.5mm, el qual 
s’escollia afegint 0.5mm al diàmetre corneal horitzonal, els hàptics tenien forma de Z i 
permetien una certa flexibilitat de la lent per adaptar-se a les diferents dimensions del 
segment anterior. L’òptica presentava un vault anterior de 25˚ i, per tant, deixava un espai de 
2mm entre la lent i l’endoteli corneal central. Els resultats refractius foren previsibles i 
estables. Tot i així, es va detectar una pèrdua significativa de cèl·lules endotelials en els 
primers dos anys (entre 16% i 19% en el primer any, i entre 20% i 28% en el segon any), 
provocada per una localització massa anterior de la lent en la càmera, i un gruix de marges 
significatiu (0.7mm) (Mimouni et al., 1991). 
L’any 1990, amb l’objectiu de minimitzar el risc sobre l’endoteli corneal, es va dissenyar un nou 
model, la ZB5M o ZB5MF (Dormilens, Lyon, France). El diàmetre de l’òptica va augmentar a 
5mm, amb 4mm de zona efectiva. El vault anterior es va reduir a 20˚ i, per tant, la lent 
quedava 0.6mm més allunyada de l’endoteli respecte el model anterior, a més els marges es 
van fer més prims. Tot i així, els dos models es van associar a diverses complicacions com ara la 
pèrdua de cèl·lules endotelials (4.5% a 5.5% el primer any, 5.6% a 6.8% als 2 anys, i 5.5% a 
7.5% als 3 anys, en el cas de la ZB5M), ovalització de la pupil·la (Fig. 2.16), sinèquies anteriors 
perifèriques, atrofia sectorial del iris, i bloqueig pupil·lar (Alio et al., 2000; Allemann et al., 
2000; Baikoff et al., 1998).  
 
 
 
 
          Figura 2.15: Subluxació d’una  lent de Baikoff                   Figura 2.16: Ovalització de la pupil·la després d’implant de ZB5M 
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L’any 1997 va aparèixer la tercera generació de lents rígides de càmera anterior de Baikoff, la 
NuVita MA20 (Bausch & Lomb, Salt Lake City, UT, USA). Nous canvis a l’òptica de PMMA van 
incorporar un tractament amb fluorur de plasma que minimitzava la fricció tissular i l’adhesió 
cel·lular. El disseny dels hàptics era arquejat, i les zones de recolzament es van fer més amplies 
per tal de millorar l’adaptació a la geometria de l’angle iridocorneal, i així aconseguir una millor 
distribució de les forces de compressió. Amb aquest disseny es pretenia evitar el fregament de 
l’implant a l’iris perifèric, i disminuir així la incidència d’ovalització pupil·lar. Per disminuir la 
incidència de halos, la zona òptica efectiva es va incrementar a 4.5mm, i es va aplicar un 
procediment antirreflectant als marges de l’òptica. El diàmetre total variava de 11.5 a 13.0mm, 
en salts de 0.5mm, i estava disponible per a correccions de -7D a -20D, en salts de 0.5D. Tot i 
així, malgrat els bons resultats preliminars (pèrdues endotelials del 2.35% a l’any) la NuVita va 
ser retirada del mercat (Lovisolo et al, 2005).  
La quarta generació de lents ZSAL, derivades de la Kelman Multiflex IOL, va ser la ZSAL-4 
(Morcher, Stuttgart, Alemania), la qual va estar disponible a Europa a partir de l’any 1995 
(Taula 2.4). Compartia característiques amb la ZB5M en quan al disseny dels hàptics (hàptics 
en Z) i a l’angulació. Presentava una òptica total de 5.5mm, amb una zona òptica efectiva de 
5mm, longitud total de 12.5mm i 13mm, i poder diòptric des de -6D a -20D, en increments de 
1D. La superfície anterior de l’òptica era plana i la posterior convexa, fet que proporcionava 
una major separació de l’iris. L’altura del marge de l’òptica també es va reduir, de manera que 
existia una major distància a l’endoteli (Apple et al., 1987; Leccisotti et al., 2003; Perez Santoja 
et al., 2000).  
 
ZSAL-1 (1991) Convexa-còncava. Angulació anterior 15˚ 
ZSAL-2 (1992) Convexa-còncava. Angulació anterior  17˚ 
ZSAL-3 (1993) Convexa-còncava. Angulació anterior 18˚ 
ZSAL-4 (1994) Plana-còncava. Angulació anterior 19˚ 
            Taula 2.4.:   Evolució dels models ZSAL                                      Fig. 2.17: ZSAL-4 
 
Amb la lent ZSAL-4 (Fig. 2.17) es van reportar pèrdues endotelials del 3.5% a l’any, i 4.18% als 2 
anys, però els pacients presentaven ovalització pupil·lar, rotació de la lent, i uveïtis crònica de 
baix grau. Per això es va fabricar la cinquena generació d’aquesta lent, la ZSAL-4/Plus, amb 
algunes modificacions. El diàmetre de zona òptica va ser augmentat de 5.0 a 5.3mm (diàmetre 
total de la òptica 5.8mm) mantenint-se la vora de transició de l’òptica per disminuir 
l’enlluernament i els halos nocturns. La geometria dels hàptics va ser canviada per augmentar 
la seva flexibilitat i dispersar les forces de compressió contra les estructures de l’angle.  
Es varen dissenyar també altres lents similars, com ara la Safety Flex 6 H2 (Ophthalmic 
Innovations International, Ontario, CA) amb una òptica de 6mm per tal de millorar la qualitat 
de visió, tot i el dubte de la tolerància a llarg termini per la seguretat de l’endoteli corneal i la 
ACRIOL (Soleko, Roma, Italia) amb una òptica de 5.4 a 5.6mm i un hàptic en trípode dissenyat 
per assegurar una estabilitat òptima, entre d’altres. 
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Totes les PIOL de recolzament angular mencionades fins ara són lents rígides de PMMA que 
requereixen incisions grans de longitud mínima el diàmetre de la zona òptica (4.5mm la 
menor). L’astigmatisme induït per la incisió no només condiciona una recuperació visual més 
lenta, sinó que també pot influenciar en el resultat refractiu final. Amb l’objectiu de realitzar 
una incisió més petita, s’ha desenvolupat una nova generació de PIOLs de recolzament angular 
plegables que poden ser introduïdes per incisions menors a 3mm, tot i així els implants 
plegables i els seus hàptics han de tenir la suficient rigidesa com per a proporcionar estabilitat 
en la càmera anterior.  
Alguns dels models d’última generació són: Vivarte/GRB y 
Kelman, Vivarte, Acrysoft (Fig.2.18), ThinPhAc i Vision 
Membrane. 
 
 
Figura 2.18: Lent Acrysoft 
De fixació en l’iris 
El concepte de fixació al iris d’una lent intraocular va ser iniciat per Binkhorst l’any 1956 amb 
la lent iris-clip de fixació a la pupil·la (Binkhorst et al., 1959) (Fig. 2.19).  
 
 
 
 
 
Figura 2.19: Lent iris-clip de fixació a la pupil·la 
Posteriorment, l’any 1970, Worst va suturar aquesta lent a l’iris, i l’any 1972 va introduir la 
seva pròpia lent Medallion basada en aquest concepte (Worst et al., 1990). L’implant dels 
models de primera generació com la lent de Binkhorst i la lent de Worst Medallion es va 
associar freqüentment a edema macular quístic i descompensació corneal. A més, degut a que 
la fixació a l’iris es localitzava a nivell de la zona mòbil de l’esfínter, prop del marge pupil·lar, 
es produïa una erosió progressiva de l’estroma iridià i ruptura de la barrera hemato-aquosa, 
fet que provocava en ocasions dislocació de la lent, uveïtis crònica o recurrent i glaucoma 
(Lovisolo et al., 2005).  
L’any 1978 Jan Worst va dissenyar una lent per a la correcció de l’afàquia, la lent iris-claw o en 
“pinces de llagosta”, d’una sola peça de PMMA i dos hàptics diametralment oposats (Fig. 2.20). 
Cada hàptic acaba amb un mecanisme de pinça que s’enclava a un plec de l’estroma iridià en 
la perifèria mitja, la qual és una porció relativament immòbil del iris. Amb les dos pinces 
fixades, la lent, sense necessitat de sutura, es manté estable i immòbil.  
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Diversos cirurgians han utilitzat la lent de fixació iridiana després d’extracció intracapsular de 
cataractes o com a implant secundari en pacients afàquics. 
L’any 1980, Worst va implantar una lent de fixació iridiana opaca en un ull fàquic per a resoldre 
una diplòpia (Fig. 2.21).  
      
      
      
    
 
 
Figura 2.20: Lent iris-claw de Worst per a la correcció de l’afàquia                     Figura 2.21: Lent de Worst opaca 
 
L’any 1986, Fechner i Worst, basant-se en el prototip de lent en “pinces de llagosta” de 
Worst, utilitzada fins aleshores per a la cirurgia de cataractes, van dissenyar una nova lent 
bicòncava per a la correcció de l’alta miopia en ulls fàquics, anomenada “lent de poder 
negatiu de Worst-Fechner” (Fig 2.22).  
Va ser aleshores, l’any 1986, quan per primera vegada es va implantar una lent fàquica de 
fixació iridiana amb l’objectiu de corregir un error refractiu d’elevada potència.  
 
 
 
 
 
               Figura 2.22: Lent de Worst-Fechner 
La lent de Worst-Fechner va mostrar una bona previsibilitat però una pèrdua progressiva de 
cèl·lules endotelials del voltant del 7% per any. Més tard, la part òptica de la lent va ser 
modificada i es va crear un model convex-còncau, convex cap a la superfície de l’endoteli 
corneal i còncau cap a la superfície anterior del cristal·lí. La lent de Worst és en l’actualitat la 
lent Artisan (Opthec), que es descriu a l’apartat 2.4.2 donat que és una de les lents emprades 
en aquest estudi.  
L’any 1992 es va crear la lent Artisan per a la hipermetropia i l’any 1999 per a la correcció 
d’astigmatisme. Recentment s’han desenvolupat nous dissenys de silicona, un implant flexible 
que conserva el concepte de fixació iridiana però que permet ser introduït per incisions 
petites, entre 3.0mm i 3.2mm, eliminant així el problema de l’astigmatisme postoperatori. 
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D’aquesta manera, l’any 2005 apareix la lent Artiflex (Opthec) que també ha estat emprada en 
aquest estudi i serà descrita en l’apartat 2.4.2. 
Actualment, les PIOL de fixació iridiana són lents d’elecció en pacients joves amb error 
refractiu moderat o sever, quan la còrnia és massa prima i no és possible realitzar una cirurgia 
refractiva corneal, tal i com s’ha explicat en l’apartat 2.3. (Fig. 2.23) 
 
 
 
 
 
Figura 2.23: Implantació de lent Artiflex per a la correcció de miopia de 9 diòptries. 
Extreta del Centre Ocular i Quirúrgic de Terrassa (COQT). 
 
2.4.2. MODELS ACTUALS  
En aquest apartat es fa referència als models actuals ARTISAN/ARTIFLEX (Ophtec B.V., 
Groningen, The Netherlands) que han estat utilitzats en el present treball final de màster. 
Existeixen però, models equivalents de la casa comercial AMO. 
Cal recordar que els models actuals es basen en el prototip de lent dissenyada pel Dr. Jan 
Worst l’any 1978, explicat en l’apartat anterior.  
La lent de Worst en el seu inici era de disseny bicòncau. Posteriorment, l’any 1991, es va 
modificar el disseny a convex-còncau per tal de disminuir el gruix de vora i el toc intermitent 
entre lent i endoteli a la perifèria. L’any 1997 la zona òptica de la lent va ser augmentada a 
6mm per a millorar la qualitat de visió nocturna.  
Lent rígida de PMMA: ARTISAN 
La PIOL Artisan (Ophtec B.V., Groningen, The Netherlands) és una lent rígida d’una sola peça 
de Perspex CQ-UV, un tipus de PMMA que absorbeix la radiació UV. Està disponible per a la 
correcció de la miopia, la hipermetropia i/o l’astigmatisme, a més de l’afàquia (Fig. 2.24).  
L’òptica presenta una distància de 0.87mm anterior al pla de 
l’iris, fet que permet una separació adequada tant amb l’iris com 
amb la càpsula anterior del cristal·lí. La distància entre el marge 
de l’òptica i l’endoteli corneal varia de 1.5mm a 2mm, segons el 
poder diòptric, l’anatomia de la càmera anterior i el diàmetre de 
l’òptica.  
Figura 2.24: Il·lustració d’un PIOL Artisan, de front i de perfil. 
Extreta de www.opthec.com 
El diàmetre total de la lent és de 8.5mm, excepte per a les lents pediàtriques que és de 7.5mm.  
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A continuació, a la taula 2.5, es representen els models ARTISAN disponibles actualment: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Taula 2.5: Models Artisan disponibles en l’actualitat 
Extreta de www.optech.com 
 
També està disponible ARTISAN per astigmatismes de 1 a 7 diòptries (ARTISAN TORIC). El 
diàmetre total de la lent és també de 8.5mm, i la zona òptica és de 5.0mm. Les potències 
disponibles es representen a la taula 2.6. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Taula 2.6: Potències disponibles per Artisan Toric 
Extreta www.optech.com 
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Lents flexibles de silicona: ARTIFLEX  
Les lents fàquiques Artiflex (Ophtec B.V., Groningen, The Netherlands) tenen una òptica 
flexible de 6mm feta de silicona (polysiloxano hidrofòbic) i hàptics rígids de PMMA. El diàmetre 
total de la lent és el mateix que les de PMMA, és a dir 8.5mm, i el diàmetre dels hàptics és de 
3mm, pel que és necessària una incisió de 3.1-3.2mm per a la introducció d’aquesta lent. El 
diàmetre de zona òptica és de 6.0mm (Fig. 2.25). 
 
 
 
 
 
Figura 2.25: Il·lustració de lent Artiflex amb les mesures corresponents. 
Extreta de www.opthec.com 
L’òptica presenta una separació de 1.18mm anterior al pla de l’iris.  Està disponible per a la 
correcció de la miopia, en poders diòptrics de -2 a -14.50 (en passos de 0.5D). Existeix també 
per a la correcció d’astigmatismes amb esferes de -1 a -13.50D en combinació amb cilindres de 
-1 a -5D. No està disponible encara per a la correcció de la hipermetropia. 
 
Comparació ARTISAN/ARTIFLEX 
ARTISAN ARTIFLEX 
PMMA Part òptica de silicona. Hàptics de PMMA 
Miopia, astigmatisme, hipermetropia 
Afàquia 
Miopia i astigmatisme 
Miopia: -1.00 a -23.50D 
Astigmatisme: -1.00 a -7.50D 
Hipermetropia: +1.00 a +12.00 
Miopia: -2.00 a -14.50D 
Astigmatisme: -1.00 a -5.00D 
No disponible per hipermetropia 
Incisió 5.5-6mm 
Recuperació visual més lenta 
Incisió  3mm 
Recuperació visual més ràpida 
Zona òptica 5 o 6mm Zona òptica 6mm 
Taula 2.7: Comparació de les característiques d’ambdues lents; Artisan i Artiflex. 
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Els avantatges de les lents ARTISAN/ARTIFLEX respecte a altres models de lents fàquiques són: 
- Possibilitat de diàmetre de zona òptica de 6mm.  
- No són necessaris càlculs de diàmetre de càmera anterior (distància angle-angle) o 
diàmetre del sulcus ciliar (distància sulcus-sulcus), que sí que ho són per a l’elecció de 
les lents de recolzament angular o de càmera posterior, respectivament. 
- El sistema de fixació permet centrar la lent sobre la pupil·la, fins i tot en els casos en els 
que aquesta es troba desplaçada del centre, com passa a vegades en ulls altament 
ametrops. Els implants simètrics com les lents de recolzament angular, o les fixades al 
sulcus, no poden centrar-se sobre pupil·les descentrades. 
- El seu disseny arquejat (còncau en la cara posterior) proporciona suficient espai entre 
la lent i el cristal·lí amb un correcte flux d’humor aquós. Per altra banda, l’epiteli 
pigmentari del iris no sembla afectar-se per la presència d’aquesta lent.  
Tot i que el dany perifèric del iris pot existir si la cirurgia és de difícil execució o es realitza de 
forma inapropiada, l’atrofia de l’iris i/o la subluxació tardana de la lent són molt poc freqüents 
després d’una correcta implantació. La dilatació pupil·lar sol ser amplia i la identació escleral 
no representa cap problema.  
Entre els inconvenients trobem: 
- La mida de la incisió de les lents ARTISAN (5.0 a 6.0mm) per a implantar la lent, situació 
que millora amb la lent ARTIFLEX que permet una incisió de 3mm.  
- La fixació a l’iris precisa d’una quantitat adequada de teixit iridià en la pinça per a 
donar estabilitat a la lent. Aquest tipus de cirurgia requereix major habilitat quirúrgica, 
a diferència de la implantació de lents de suport angular o de càmera posterior. 
- L’afectació a mig i a llarg termini de l’endoteli corneal continua sent la principal 
preocupació de les lents de càmera anterior. És difícil comparar els diferents estudis 
que s’han realitzat per analitzar el comportament de l’endoteli després de l’implant 
d’aquesta lent degut a què el disseny d’aquests estudis no és igual i ens trobem amb 
diferències en quan a edat, seguiment i mètode d’examen. La importància de l’estudi 
endotelial en aquests pacients serà explicat amb major detall en l’apartat 2.4.6. (Fig. 
2.26) 
 
 
 
 
 
Figura 2.26: Imatge  de diversos endotelis corneals registrada a través d’un microscopi especular.  
En l’endoteli de la dreta s’observen espais acel·lulars. 
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2.4.3. SELECCIÓ DELS PACIENTS I ESTUDI PREOPERATORI 
Criteris de selecció 
La majoria dels autors estableixen una sèrie de criteris per a la selecció dels pacients, 
desaconsellant la intervenció en aquells que no els compleixin. El grau de restricció és variable, 
però se sol suggerir:  
- Edat superior a 18 anys i inferior a 50 anys. Pacients més joves amb anisometropia 
també podrien ser una bona opció. Per pacients majors de 50 anys es preferible 
cirurgia de cristal·lí. 
 
- Refracció estable per un període mínim de 18 mesos abans de la cirurgia. 
 
- Intolerància a les lents de contacte.  
 
- Rebuig psíquic a l’ús d’ulleres o per raons professionals.  
 
- Pacient no candidat a altres procediments refractius com el LASIK.  
 
- Absència de problemes mèdics generals. 
 
- Densitat cel·lular endotelial >2300-2500 cèl/mm2. 
 
- Profunditat de càmera anterior: d’epiteli a superfície anterior del cristal·lí >3.2mm, 
d’endoteli a superfície anterior del cristal·lí > 2.7mm. 
 
- Amplitud de l’angle de càmera anterior no inferior a 30˚: no s’han d’implantar PIOL en 
ulls amb angles estrets.  
 
- Diàmetre pupil·lar en condicions mesòpiques <4.5mm, amb una funció pupil·lar 
normal. 
 
- Absència de glaucoma i anomalies de la càmera anterior.  
 
- Retina perifèrica sana, o ben tractada prèviament amb làser argó. 
 
- Absència d’ambliopies profundes.  
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Estudi preoperatori 
L’estudi optomètric previ a la implantació d’una PIOL de fixació iridiana té l’objectiu de valorar 
si el pacient compleix els criteris de selecció i, en cas afirmatiu, determinar els paràmetres de 
la lent a implantar. És el mateix que es realitza per a qualsevol altra cirurgia refractiva, i 
consisteix en les següents proves:  
a) Agudesa visual i refracció 
Cal determinar l’agudesa visual sense correcció (AVsc) i la millor agudesa visual corregida 
(AVc). Aquesta última és d’especial utilitat, donat que la seguretat del procediment refractiu es 
basa en la determinació de la pèrdua de línies de visió de la AVc postoperatòria.  
És important realitzar una refracció exacta perquè sobre ella es dissenyarà l’estratègia 
quirúrgica i es farà el càlcul de la PIOL a implantar. Es realitza també la refracció cicloplègica 
per eliminar el component acomodatiu, que és especialment important en pacients 
hipermetrops.  
b) Pupil·lometria 
El diàmetre pupil·lar sota condicions de poca il·luminació és una consideració important a tenir 
en compte. El diàmetre de zona òptica de la PIOL ha de ser determinat en conjunt amb el 
diàmetre pupil·lar per evitar molèsties visuals nocturnes com enlluernament, halos i 
problemes en la conducció. Si el diàmetre pupil·lar és major que la zona òptica de la PIOL 
caldrà advertir al pacient de la disminució de la qualitat visual en condicions de poca 
il·luminació, i en alguns casos excloure’l com a candidat per aquest tipus de cirurgia refractiva. 
Tot i que es pot mesurar amb qualsevol regla mil·limetrada, existeixen 
pupil·lòmetres adequats per a mesurar el diàmetre pupil·lar en 
condicions de baixa il·luminació amb major precisió, com per exemple 
el pupil·lòmetre de Colvard (OftalTech S.A.) (Fig. 2.27). 
 
       Figura 2.27: Pupil·lòmetre de Colvard (OftalTech) 
c) Queratometria i topografia 
La queratometria determina el radi de curvatura central de la superfície corneal anterior, sent 
una dada bàsica pel càlcul de la lent intraocular. D’altra banda, la topografia ens permet 
realitzar un examen més complet de la superfície corneal, i no només de la cara anterior sinó 
que actualment disposem de topògrafs que ens donen també valors de la superfície corneal 
posterior.  
Uns resultats topogràfics i queratomètrics acurats ens permetran calcular la potència de la 
PIOL amb major precisió. Això és d’extrema importància, ja que cal tenir en compte que la 
còrnia és l’element refractiu més important de l’ull. Al mateix temps, també ens serveix per 
descartar possibles patologies o irregularitats corneals.  
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d) Paquimetria 
La paquimetria té major interès en la cirurgia refractiva corneal que no pas en l’implant de 
lents intraoculars. El valor de la paquimetria ens indicarà si el pacient pot ser candidat a 
cirurgia refractiva corneal o bé, degut a una còrnia prima i un error refractiu alt, és més 
adequat implantar una lent intraocular. 
També ens serà d’utilitat el valor paquimètric per a mesurar les variacions en el postoperatori 
amb la finalitat de detectar possibles alteracions en el l’espessor corneal. 
e) Profunditat de la càmera anterior (ACD) 
La profunditat de la càmera anterior (ACD) és important per a calcular el risc de contacte 
endotelial, ja que a partir d’aquest valor es pot estimar la distància entre la lent i l’endoteli 
després de la cirurgia. La ACD és determinada a partir de la realització d’una biometria, ja sigui 
amb ultrasons o òptica (Fig. 2.28). Cal diferenciar si estem mesurant ACD des de l’endoteli o 
des de l’epiteli, la diferència d’una mesura a l’altra serà l’espessor corneal.   
Es suggereix que, per a la correcció de la hipermetropia, és suficient una càmera anterior de 
2.6mm (des d’epiteli); mentre que per a la miopia ha de ser de 3mm, podent ser menys 
profunda si la miopia a corregir és lleu (ja que la perifèria de la lent tindrà menor espessor que 
en miopies elevades).  
 
 
 
 
Figura 2.28: IOL MASTER (Zeiss), per a la realització de biometria òptica, i a la dreta Biòmetre d’ultrasons (Alcon). 
Dos instruments que mesuren la profunditat de la càmera anterior. 
Les noves tècniques d’exploració de segment anterior (descrites en l’apartat 2.2.2) permeten 
estudiar amb major detall la profunditat de la càmera anterior i fins i tot fer una simulació de 
la posició de la lent abans de la cirurgia (Tehrani et al., 2007) (Fig. 2.29). 
 
 
 
  
 
Figura 2.29: Software del Pentacam HR (Oculus). 
S’observa la simulació de la posició de la PIOL a la càmera anterior. 
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f) Microscopia especular de l’endoteli corneal 
És important examinar l’endoteli corneal abans de la cirurgia per assegurar-nos que no 
existeixen anomalies endotelials subclíniques que podrien manifestar-se després de la 
intervenció. Sabem que el mateix acte quirúrgic provocarà un dany endotelial, i que és 
d’especial interès l’estudi del dany endotelial provocat per la PIOL a llarg termini. Per tant, el 
registre preoperatori de l’endoteli corneal serà necessari per a la seva comparació amb els 
registres postoperatoris, i poder avaluar així els possibles canvis endotelials provocats per la 
PIOL. 
A més de totes aquestes proves, caldrà un bon examen de salut ocular i fons d’ull per a 
descartar alteracions i/o patologies oculars que puguin contraindicar la cirurgia.  
 
Càlcul del poder refractiu de la lent 
Les cases comercials disposen d’un software que utilitza la fórmula de Van der Heijde per a 
calcular la potència refractiva de la PIOL a implantar per a un determinat pacient (Cisneros et 
al., 1998; Van der Heijde et al., 1988).  
La fórmula de Van der Heijde utilitza la refracció del pacient, la queratometria i la ACD 
ultrasònica (des de l’epiteli de la còrnia fins a la càpsula anterior del cristal·lí). Una aproximació 
de la fórmula és la següent: 
 
 
 
K: queratometria promig en diòptries 
Ps: equivalent en pla corneal de la refracció subjectiva en ulleres 
d: distància en mm des del pla de la LIO fins al pla de la còrnia = ACD -0.8mm    
 *com que la distància entre el cristal·lí i la lent és de 0.8mm, s’introdueix aquest factor de correcció. 
n: índex refractiu de l’humor aquós (1.336) 
Com ja s’ha comentat anteriorment, no són necessaris càlculs de diàmetre de lent.  
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2.4.4. PROCEDIMENT QUIRÚRGIC 
De forma preoperatòria s’ha d’instil·lar pilocarpina al 5%, 3 vegades al llarg d’una hora abans 
de la cirurgia, amb l’objectiu de garantir una adequada miosis que faciliti les maniobres de 
fixació de la lent a l’iris. En els pacients amb equivalent esfèric superior a -16.00D se sol aplicar 
oculo-pressió a 40mmHg durant 10 minuts. Finalment es realitza anestèsia local o general.  
La tècnica quirúrgica presenta dificultats en la seva realització, pel que l’experiència i habilitat 
del cirurgià són fonamentals per evitar complicacions tan peroperatòries com postoperatòries. 
Va ser descrita inicialment per Fechner i Worst (Fechner et al., 1989; Worst et al., 1990). 
Posteriorment, Menezo va realitzar unes modificacions per a permetre un abordatge més 
senzill (Menezo et al., 1995).  
De manera resumida, els passos que es segueixen durant l’acte quirúrgic són els següents, i 
varien en funció de si la lent a implantar és flexible o no: 
ARTISAN       
 
 
 
 
                     1                                               2                                                     3                                               4 
1. Es realitza una incisió a les 2 i a les 10 (apuntant al punt de fixació). La localització de 
les incisions variarà si la lent és tòrica. 
2. S’introdueix acetilcolina per aconseguir màxima miosis i material viscoelàstic. 
3. Es realitza la incisió principal (per on s’introduirà la lent), de 5.2 a 6.2 mm en funció del 
diàmetre de zona òptica de la lent.  
4. S’introdueix la lent en la càmera anterior. 
 
 
 
                      5    6    7 
5. S’introdueix material viscoelàstic a sobre de la lent.  
6. Es rota la lent cap a la posició horitzontal (o l’adequada si és tòrica). 
7. Es centra la lent en la pupil·la.  
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Un cop centrada la lent a la pupil·la, s’introdueix una pinça a través de la 
incisió limbar i es procedeix a la fixació d’un dels hàptics a la perifèria 
mitja de l’iris. Després, a través de l’altra incisió limbar es realitza el 
mateix procediment de fixació en l’hàptic oposat.  
 
ARTIFLEX 
 
 
 
         
            1    2        3           4 
 
1. Es realitza una incisió a les 2 i a les 10 (apuntant al punt de fixació). La localització de 
les incisions variarà si la lent és tòrica. 
2. S’introdueix acetilcolina per aconseguir màxima miosis i material viscoelàstic. 
3. Es realitza la incisió principal (per on s’introduirà la lent), de 3.2 mm.  
4. Es col·loca la lent a l’espàtula d’inserció. 
 
 
 
 
 
 5       6      7            8 
 
5. S’irriga la lent amb salina i s’introdueix a la càmera anterior mitjançant l’espàtula 
d’inserció.  
6. S’extreu l’espàtula d’inserció i es desplega la lent (que queda subjectada per una 
pinça). 
7. S’introdueix material viscoelàstic a sobre de la lent i es rota la lent fins a la posició 
horitzontal (o l’adequada si és tòrica). 
8. Es centra la lent a la pupil·la i es procedeix a la fixació dels hàptics a la perifèria mitja 
de l’iris com en el cas de la lent Artisan.   
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Es realitza una iridectomia perifèrica a les 12 hores per evitar un possible bloqueig pupil·lar per 
la lent, si bé també pot realitzar-se una iridotomia prèvia a la cirurgia.  
Finalment, s’introdueix Cefuroxima a la càmera anterior i es sutura la incisió amb punts. Es 
realitza oclusió durant unes 4 hores. 
   
Figura 2.30: S’observa la sutura amb punts 
al finalitzar una cirurgia d’implantació 
d’Artisan. 
Extreta de Morral et al., 2008. 
 
IMPLANTACIÓ DE LENT ARTIFLEX (PIOL plegable)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2.31: Procés d’implantació d’Artiflex: observem la realització de la incisió principal (A), la col·locació de la lent en l’espàtula 
d’inserció i la introducció d’aquesta en la càmera anterior (B i C), la fixació del primer hàptic (D) i posteriorment del segon (E), i 
finalment la lent implantada amb un punt de sutura, a diferència de la lent Artisan de la imatge anterior on existeixen 5 punts de 
sutura.  
Extreta de Morral et al., 2008 
En el cas de lents tòriques el procediment quirúrgic és el mateix però la lent ha de ser fixada en 
l’eix correcte, per tant s’ha de realitzar prèviament un marcat de l’eix del cilindre.  
 
 
 
 
 
Figura 2.32: Implantació d’Artiflex tòrica a 120° en un ull esquerra. Es pot observar un punt de sutura a 45°. 
Extreta del Centre Ocular i Quirúrgic de Terrassa (COQT). 
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Complicacions peroperatòries  
Les possibles complicacions peroperatòries són hifema, trauma corneal, trauma a l’iris, trauma 
al cristal·lí, descentrament de la lent i sutura de la incisió difícil.  
En la taula següent es mostra la freqüència d’aparició de complicacions durant la cirurgia 
(Worst et al., 1996; Menezo et al., 2001). 
 Menezo et al., 2001 Worst et al., 1996 
Complicacions Freqüència % Freqüència % 
Hifema 3.3% 1.5% 
Trauma corneal 0.6% 3.2% 
Trauma iridià 3.3% 0.7% 
Trauma cristal·lí Cap cas Cap cas 
Descentrament de la lent 8.6% 0.7% 
Sutura de la incisió difícil Cap cas 0.4% 
Taula 2.8: Freqüència d’aparició de complicacions durant la cirurgia segons Menezo et al., 2001 i Worst et al., 1996.  
2.4.5. SEGUIMENT POSTOPERATÒRI 
La metodologia postoperatòria inclou midriàtics, antibiòtics i corticoides tòpics. La primera 
visita es realitza l’endemà de la intervenció, després als 15 dies, al mes i als 90 dies. 
Posteriorment es realitzen controls anuals.  
2.4.6. ESTUDI DE L’ENDOTELI CORNEAL 
Moltes de les cèl·lules del nostre cos tenen la capacitat de dividir-se. Quan una cèl·lula mor, les 
altres cèl·lules es divideixen per reemplaçar la cèl·lula que s’ha perdut. Aquest procés no es 
produeix en l’endoteli corneal. Tot i així, les cèl·lules s’allarguen i es fan més grans per 
difondre’s i omplir l’àrea on han desaparegut les cèl·lules. Aquest mètode de reparació de 
l’endoteli funciona fins a un cert punt, de tal manera que quan hi ha poques cèl·lules 
endotelials per a fer de barrera entre la còrnia i l’humor aquós, el fluid entra a la còrnia, 
causant edema corneal i incrementant el risc de pèrdua de visió, i de sensibilitat al contrast, 
per la progressiva pèrdua de transparència corneal. 
El nombre de cèl·lules endotelials és per tant una important qüestió en la cirurgia refractiva. La 
investigació ha mostrat que la densitat cel·lular (ECD, de l’anglès endothelial cell density) de la 
còrnia d’un adult disminueix un 0.6% cada any (Bourne et al., 1997).  
Per evitar la pèrdua de cèl·lules endotelials (com s’havia vist amb altres models de PIOL de 
càmera anterior), les lents Artisan i Artiflex han estat dissenyades per a mantenir una distància 
de seguretat entre l’endoteli i la perifèria de les lents. Una selecció estricta dels pacients és 
també molt important per prevenir complicacions endotelials: els pacients han de tenir una 
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càmera anterior amplia i un nombre suficient de cèl·lules endotelials. Després de la 
implantació de la PIOL, l’endoteli haurà de ser avaluat anualment. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2.33: Anàlisi d’una imatge d’endoteli corneal. 
 
A la taula 2.9 es mostra un recull de diferents estudis trobats a la literatura respecte l’evolució 
del nombre de cèl·lules endotelials després de la implantació de PIOL de fixació iridiana.  
Existeix una variació del percentatge de pèrdua de cèl·lules endotelials entre els diferents 
articles, mostrant un rang entre pèrdua anual de -4.1% fins a un guany de 3.1%. No està del tot 
clar perquè existeix tanta variació. Algunes possibles explicacions són els diferents criteris 
d’inclusió dels pacients i/o els diferents mètodes de mesura. Cal tenir present també la pèrdua 
de cèl·lules provocada durant la cirurgia, que podria afectar negativament als percentatges de 
pèrdua anual. 
És d’especial interès també estudiar si la pèrdua de cèl·lules endotelials provocada per la PIOL 
s’estabilitza o es manté progressiva al llarg del temps. Es considera que una pèrdua de cèl·lules 
endotelials és estable quan no excedeix la fisiològica del 0.6% anual (Bourne et al., 1997).  
Quins són els riscos a llarg termini si la pèrdua de cèl·lules endotelials no s’atura? L’article de 
Doors et al., de 2008, menciona que una pèrdua anual del 1% és acceptable. El percentatge de 
pèrdua trobat a la literatura és lleugerament major. Per exemple, quan un pacient jove amb 
aproximadament 3000 cèl·lules/mm² és implantat amb una PIOL de fixació a l’iris, han de 
passar 49 anys per què el seu ECD disminueixi fins a 1500 cèl·lules/mm², tenint en compte un 
10% de pèrdua durant la cirurgia i basant-nos en una pèrdua anual de 1.18%. Si el pacient 
inicia amb 2000 cèl·lules/mm², en canvi, després de 49 anys tindrà 1000 cèl·lules/mm².  
Un altre punt d’estudi és la relació entre la pèrdua de cèl·lules endotelials i la posició de la lent 
a la càmera anterior. Saxena va reportar una pèrdua del 12.6% en 7 anys després de la 
implantació de la PIOL, trobant una correlació negativa estadísticament significant entre la 
profunditat de la càmera anterior (ACD) i la pèrdua de cèl·lules després de 3 anys (Saxena et 
al., 2008).  
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EVOLUCIÓ ENDOTELIAL DESPRÉS DE LA IMPLANTACIÓ DE PIOL DE FIXACIÓ AL IRIS: 
Recull d’articles trobats a la literatura 
 
PRIMER AUTOR MODEL DE LENT ANYS DE 
SEGUIMENT 
NOMBRE 
D’ULLS 
Pèrdua cel·lular al 
final de l’estudi 
(Pèrdua cel·lular 
anual) (%) 
Asano et al., 2005 Miopia 2 44 -2.86 (-1.45) 
Benedetti et al., 2007 Miopia 5 49 -9.0 (-1.87) 
Güell et al., 2008 Miopia 206 5 101 -11.4 (-2.39) 
Güell et al., 2008 Miopia 204 5 173 -10.9 (-2.38) 
Landesz et al., 2001 Miopia 2 78 6.1 (3.1) 
Menezo et al., 2004 Miopia 5 61 -10.51 (-2.2) 
Moshirfar et al., 2007 Miopia 2 85 -6.5 (-3.3) 
Tahzib et al., 2007 Miopia 10 89 -8.86 (-0.92) 
Tehrani et al., 2007 Miopia 3 28 -8 (-2.74) 
Saxena et al., 2008 Miopia 7 13 -12.6 (-1.9) 
Silva et al., 2008 Miopia 5 26 -14.5 (-2.99) 
Bartels et al., 2006 Tòrica 2 54 -0.3 (-0.15) 
Güell et al., 2008 Tòrica 3 84 -3.6 (-1.21) 
Bartels et al., 2006 Hipermetropia 2 47 -1.0 (-0.5) 
Güell et al., 2008 Hipermetropia 4 41 -6.4 (-1.64) 
Saxena et al., 2003 Hipermetropia 3 26 -11.70 (-4.10) 
Tehrani et al., 2007 Hipermetropia 3 12 -2.54 (-0.85) 
Doors et al., 2008 Artisan/Artiflex 
Miopia 
7 18 -5.02 (-0.73) 
Qasem et al., 2010 Miopia 
Hipermetropia 
Tòrica 
5 151 “Sense pèrdua 
significativa” 
 
Taula 2.9: Revisió de diferents articles trobats a la literatura sobre l’evolució de l’endoteli després de la implantació de lents 
intraoculars fàquiques de fixació al iris. 
Extreta de “The IRIS. New Brochure” OPTHEC. Octubre ’12.  
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Les noves tècniques d’imatge són de gran ajuda per a garantir una distància entre la PIOL i els 
teixits oculars. La tomografia òptica del segment anterior (AS-OCT) o els instruments basats en 
les imatges de Scheimpflug (p.ex. el Pentacam, emprat en aquest estudi) són una bona eina 
per a visualitzar la PIOL a la càmera anterior i analitzar la distància entre la lent i l’endoteli o la 
lent i el cristal·lí. Un dels criteris descrits en la literatura consisteix en una distància mínima 
entre la perifèria de la lent i l’endoteli de 1.5mm (Baikoff et al., 2006). Posteriorment, Doors et 
al. van demostrar que la pèrdua de cèl·lules endotelials estava relacionada amb la distància 
entre la perifèria de la lent i l’endoteli corneal. Una distància menor de 1.37mm resultava en 
una pèrdua anual del 0.98%, mentre que una distància menor de 1.15mm resultava en una 
pèrdua del 1.8% (Doors et al., 2008). 
 
 
 
 
 
Figura 2.34 : Imatge de segment anterior d’un ull implantat amb PIOL de fixació al iris obtinguda amb AS-OCT. 
La distància entre la lent i l’endoteli no es manté constant a mesura que passen els anys. Els 
canvis provocats en el cristal·lí causen una disminució de la ACD d’aproximadament 20µm per 
any (Atchison et al., 2008). Güell i col·laboradors van reportar que la distància entre PIOL i 
cristal·lí es manté constant durant l’acomodació (Güell et al., 2007), fet que suggereix que l’iris 
i el cristal·lí es mouen conjuntament cap endavant. Per tant, si l’iris i el cristal·lí es mouen 
endavant amb la PIOL fixada al iris, la distància entre la lent i l’endoteli disminueix amb 
l’augment de l’edat del pacient.  
 
Són necessaris controls anuals per avaluar l’evolució de la distància entre la lent i l’endoteli i 
l’estat de l’endoteli corneal.  
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3. OBJECTIUS I HIPÒTESIS 
L’objectiu d’aquest treball final de màster és determinar les relacions entre els paràmetres de 
la càmera anterior (profunditat, volum, angle i distàncies entre lent i endoteli) amb l’estat de 
l’endoteli, en pacients implantats amb lents intraoculars de fixació a l’iris.  
Partim de la hipòtesis, àmpliament documentada a la literatura, que a menor distància entre la 
lent i l’endoteli, menor densitat cel·lular. En el present estudi, però, no només avaluarem la 
relació entre l’estat endotelial i la distància de la PIOL a l’endoteli a la part central de la còrnia, 
com solen fer la majoria dels autors, sinó també en 4 punts perifèrics, situats aproximadament 
a 3 mm del centre. Donada la pròpia geometria de la lent i de la còrnia, avancem la hipòtesi 
que aquests punts perifèrics ens poden aportar informació molt valuosa sobre l’estat 
endotelial en pacients implantats amb PIOLs. 
Com a objectius secundaris ens plantegem: 
 Comparar la lent rígida Artisan amb la flexible Artiflex. La lent Artisan requereix una 
major incisió que l’Artiflex. Al mateix temps, tenim lents esfèriques i tòriques, de 
diferents potències i diferents quadrants d’incisió, pel que també determinarem la 
relació entre la geometria de la lent, la seva potència i el lloc d’incisió amb els diferents 
paràmetres endotelials.  
 Crear una base de dades amb les distàncies entre la lent i l’endoteli, així com també 
entre la lent i el cristal·lí.  
 A partir de la base de dades anterior, observar els canvis en les distàncies entre la lent i 
les estructures oculars al llarg del temps.  
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4. MATERIAL I METODOLOGIA SEGUIDA 
4.1. INSTRUMENTACIÓ UTILITZADA 
Per a realitzar el present estudi s’han utilitzat dos instruments, per una banda el microscopi 
especular SP3000 de la casa comercial Topcon, i per l’altra el topògraf Pentacam de la casa 
Oculus.  
4.1.1. MICROSCOPI ESPECULAR SP3000 (TOPCON, Tokyo, Japan) 
Es tracta d’un microscopi especular de no contacte que permet captar imatges de l’endoteli 
amb un augment de 150x i en 5 punts de fixació diferents (1 central i 4 perifèrics; a les 12, 2, 6 i 
10 hores en punt), com es pot veure en la figura 4.1. Els punts perifèrics es localitzen a 3mm 
del centre. L’instrument ens dóna també valors de paquimetria (gruix corneal). 
 
 
 
 
 
 
Figura 4.1: A l’esquerra el microscopi especular SP3000 (Topcon) i a la dreta la imatge que apareix just abans de la captura, en 
aquest cas de fixació central. 
Una vegada obtinguda la imatge del mosaic endotelial, es realitza un marcatge manual que 
consisteix en determinar el centre d’unes quantes cèl·lules que es toquin entre elles. 
Posteriorment el propi software detecta el contorn de cadascuna d’aquestes cèl·lules 
marcades i obté valors per a quantificar i qualificar l’endoteli registrat, tal i com s’observa a la 
figura 4.2. Si el software detecta algun contorn de forma errònia, cal rectificar-ho desmarcant 
el centre de la cèl·lula en qüestió i marcant-ne una altra si es considera necessari. Els 
paràmetres que ens caracteritzen l’endoteli són:  
1. Densitat cel·lular (ECD): Equival al nombre de cèl·lules per mil·límetre quadrat i ens 
dóna una idea de la reserva funcional d’aquesta monocapa. La densitat normal en un 
adult jove ronda les 3000cèl/mm², per individus entre 40 i 90 anys la densitat cel·lular 
mitja és de 2400cèl/mm². La densitat crítica endotelial està al voltant de les 
500cèl/mm². 
 
2. Coeficient de variació de mida (CV) o polimegatisme: Reflexa la variabilitat dins l’àrea 
cel·lular estudiada. Aquest coeficient sol estar per sota del 33% (menys del 33% de les 
cèl·lules seran de diferent àrea que la mitjana de cèl·lules d’aquest endoteli). La 
variació en la mida cel·lular es coneix com a polimegatisme.  
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3. Hexagonalitat (HEX) o pleoformisme: Ens indica el percentatge de cèl·lules de forma 
hexagonal per camp. La descripció de la forma cel·lular es realitza a partir del nombre 
d’àpex que conté la cèl·lula. El percentatge de cèl·lules hexagonals en una població 
endotelial ens donarà una idea de l’estabilitat de la mateixa. Les xifres habituals 
d’hexagonalitat en una població normal estan per sobre del 60% (al menys un 60% de 
les cèl·lules manté la morfologia hexagonal normal). La variació en la forma cel·lular es 
coneix com a pleomorfisme.  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4.2: Anàlisi d’un dels registres realitzats pel present estudi: observem el marcatge de les cèl·lules, un valor ECD de 2589 
cèl/mm², un CV del 23% i una HEX del 88%. 
Extreta del Centre Ocular i Quirúrgic de Terrassa. 
Els paràmetres de HEX i CV són menys reproduïbles d’una mesura a una altra, que no pas la 
ECD. 
4.1.2. PENTACAM (OCULUS, Optikgeräte GmbH, Wetzlar, Germany) 
El Pentacam (Fig. 4.3) és un topògraf corneal  i un tomògraf de la càmera anterior que utilitza 
la tècnica de les imatges de Scheimpflug. Consta d’un sistema de il·luminació i d’una càmera 
Scheimpflug que gira al voltant de l’ull per obtenir una sèrie d’imatges de la càmera anterior 
orientades radialment.  En dos segons ens permet obtenir 50 imatges radials de la càmera 
anterior (tal i com s’ha explicat en l’apartat 2.2.2).  
En el present estudi s’han registrat imatges de la càmera anterior en pacients implantats amb 
PIOL de fixació iridiana i, posteriorment, s’han analitzat per a determinar les distàncies entre la 
PIOL i les estructures oculars (endoteli i cristal·lí), el volum, l’angle i la profunditat de la càmera 
anterior. 
 
 
 
 
 
Figura 4.3: Instrument Pentacam (Oculus). 
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4.2 GRUP MOSTRAL 
S’han examinat un total de 63 ulls, 42 implantats amb PIOL de fixació a l’iris i 21 controls.  
Els pacients van ser examinats al Centre Ocular i Quirúrgic de Terrassa (COQT) durant els 
mesos de juny a novembre de 2012. Tots els participants havien firmat prèviament un 
consentiment informat per tal de que les seves dades poguessin ser utilitzades per a l’estudi. 
Grup experimental, implantat amb PIOL de fixació a l’iris:  
 Criteris d’inclusió: 
 Més d’un any de la cirurgia (ja que es considera que és el període en que 
s’estabilitza la pèrdua de densitat cel·lular provocada per l’acte quirúrgic).  
 Prèviament a la intervenció tots els pacients van complir els requisits explicats 
a l’apartat 2.4.3. 
 Criteris d’exclusió:  
 Pacients amb més d’una cirurgia intraocular o als quals se’ls havia realitzat 
cirurgia refractiva corneal per a corregir un error refractiu residual, o com a 
tècnica de cirurgia refractiva combinada.  
 Casos en els quals hi havia hagut alguna complicació peroperatòria o 
postoperatòria. 
Grup control: 
 Criteris d’inclusió: 
 Pacients amb còrnies sanes d’edats similars al grup experimental. Varen ser 
escollits després de revisar les dades demogràfiques dels pacients del grup 
experimental per tal d’assegurar-nos una mostra de característiques 
comparables. Gran part del grup control va estar format per personal mèdic 
del COQT. 
 Criteris d’exclusió: 
 Portadors de lents de contacte o pacients als quals se’ls havia realitzat cirurgia 
ocular. 
 També van ser exclosos els pacients amb antecedents familiars de distròfies 
endotelials.  
 
 
 
 
  
40 
4.3 METODOLOGIA SEGUIDA 
4.3.1. ESTUDI ENDOTELIAL 
Per a la realització de l’anàlisi endotelial utilitzant el microscopi especular SP3000 (Topcon), 
descrit anteriorment, es va seguir el següent procés: 
1. Captació de la imatge en fixació central i mode automàtic, repetició en cas d’obtenir 
una imatge poc nítida. 
2. Marcatge manual del centre de les cèl·lules (seleccionant entre 50 i 55 cèl·lules) i 
posterior anàlisi del software per a delimitar el contorn d’aquestes i els paràmetres de 
ECD, HEX I CV descrits anteriorment.  
3. Observació del registre i modificació del marcatge en cas d’error del software. En 
alguns casos el software detecta l’àrea de dues cèl·lules com si es tractés d’una sola 
cèl·lula, fet que pot afectar negativament al resultat de ECD, CV o HEX, i que cal 
corregir.  
4. Un cop el registre es dóna per vàlid es procedeix a repetir el procés en els altres 4 
punts perifèrics.  
L’anàlisi endotelial es va realitzar tant en el grup de pacients implantats amb PIOL com en el 
grup control. 
4.3.2. CAPTURA D’IMATGES DE LA CÀMERA ANTERIOR I POSTERIOR ANÀLISI 
La captura de les imatges de càmera anterior proporcionades per l’instrument Pentacam, 
també descrit anteriorment, es va realitzar amb la llum de la sala apagada, per tal de que 
aquesta no interferís en la captació de la imatge. Es van realitzar 3 captures per ull, que 
constaven de 25 talls radials de la càmera anterior, tal i com es pot veure en la figura 4.4.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4.4: Imatges de la càmera anterior en un pacient amb PIOL de fixació a l‘iris, obtingudes amb el Pentacam. 
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Figura 4.5: Ampliació d’una de les imatges de la figura 4.4. Podem observar la càmera anterior amb la PIOL fixada a l’iris. 
De les tres captures, es van extreure les mesures de la que proporcionava millor qualitat, i 
permetia visualitzar millor la PIOL. Degut a la seva transparència, la PIOL a vegades resultava 
difícil de visualitzar. A partir d’un sistema de canvi de contrastos de la imatge, es podia millorar 
la visualització. 
El procés que es va seguir per a mesurar les distàncies va ser el següent: 
1. Selecció de la imatge obtinguda en el tall vertical (a 90°) a partir de la qual es mesurava 
la distància central, superior i inferior. Les distàncies superiors i inferiors eren 
mesurades a 3 mm del centre corneal tal i com es pot veure en la figura 4.6, coincidint 
amb el punt de registre de l’endoteli. Es mesurava la distància més curta entre la lent i 
l’endoteli. 
2. Les distàncies temporal i nassal es realitzaven a partir de les captures a 20-25° i 160-
165° i també a 3mm del centre, tenint en compte que les captures d’endoteli havien 
estat preses a les 2 i 10 hores. En la figura 4.7 es pot observar una mesura de distància 
temporal d’ull dret realitzada a partir de la captura a 165°. 
3. També es van realitzar mesures de la distància entre el centre de la PIOL i el cristal·lí, a 
partir de la imatge del tall vertical (90°).  
 
 
 
 
 
 
 
gura 4.6: Mesura de les distàncies superior i inferior a 3 mm del centre corneal. 
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Figura 4.7: Mesura de la distància temporal d’ull dret a partir de la captura a 165˚. 
 
Es va anotar, finalment, el volum, l’angle (el menor) i la profunditat de la càmera anterior.  
Les captures de les imatges de càmera anterior mitjançant el Pentacam van ser realitzades 
només en els pacients implantats amb PIOL. 
Totes les mesures eren recollides en un arxiu format Excel per la seva posterior anàlisi 
estadística.  
 
4.3.3. DADES RETROSPECTIVES 
Del grup de pacients operats amb PIOL, es va fer un recull de dades retrospectives en relació a: 
- PIOL implantada: tipologia i potència.  
- Localització de la incisió principal.  
- Anàlisis endotelials prèvies a la cirurgia i de les revisions postoperatòries. 
- Valors de profunditat de càmera anterior (ACD) previs a la cirurgia.  
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4.4 ESTADÍSTICA 
Les dades van ser recollides en un arxiu format Excel, i posteriorment van ser tractades 
mitjançant el programa  IBM® SPSS® Statistics® Versió 20 (IBM Corp.) per a l’anàlisi estadística 
de les mateixes. 
En primer lloc es va procedir a revisar la normalitat de les dades amb el test de Kolgomorov-
Smirnov i, donat que s’observà que la gran majoria de les dades no seguien una distribució 
normal, es va optar per una anàlisi no paramètrica. Presentem, doncs, els valors de mediana, 
màxim i mínim (és a dir, rang), enlloc dels més típics promig i desviació estàndard. Igualment, 
per tal d’analitzar, en conjunt, les diferències entre variables no relacionades (per exemple, 
entre diferents pacients pel que fa al lloc d’incisió) s’emprà el test de Kruskal-Wallis, optant, en 
cas de detectar-se diferències estadísticament significatives, pel test de Mann-Whitney per 
avaluar les diferències entre variables, agafades de dos en dos. De forma similar, en el cas de 
variables relacionades, és a dir, quan s’avaluen els mateixos pacients en diversos moments, 
vàrem fer servir el test de Friedman (per exemple, diverses distàncies de la càmera anterior en 
el mateix pacient), i el test de Wilcoxon de grups aparellats per l’anàlisi de variables agafades 
de dos en dos. 
Pel que fa a les correlacions, hem emprat el test de correlació de rho d’Spearman, obtenint 
valors entre -1 i 1, segons si hi ha una correlació negativa o positiva entre dues variables. En 
clínica considerem com a valors de correlació significatius, és a dir, podem afirmar una clara 
tendència, en els casos en què rho és igual o superior a ±0.4.  
Al llarg de l’estudi, i com sol ser habitual en els estudis clínics, s’han considerat estadísticament 
significatius els valors p<0.05. 
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5. RESULTATS 
5.1. DESCRIPCIÓ DE LA MOSTRA 
S’ha examinat un total de 62 ulls. El grup control estava format per 21 ulls de 21 pacients de 
mediana d’edat 33 anys (rang de 25 a 52), dels quals 13 eren dones i 9 homes. El grup 
experimental estava format per 41 ulls de 23 pacients, les característiques dels quals es 
mostren a la taula 5.1.  
EDAT SEXE ANYS DES DE LA 
CX 
TIPOLOGIA PIOL POTÈNCIA 
ESFÈRICA  
Mediana: 33 
Mín: 26 
Màx: 48 
Homes: 8 
Dones: 33 
Mediana: 3 
Mín: 1 
Màx: 8 
Artisan: 16 
Artiflex: 25 
Mediana: -8.5 
Mín: -19 
Màx: +11 
Taula 5.1: Característiques del grup experimental estudiat. 
5.2. COMPARACIÓ DE L’ENDOTELI ENTRE EL GRUP CONTROL I L’EXPERIMENTAL 
Per començar, hem comparat l’endoteli del grup control amb el del grup experimental.  
Els gràfics de continuació mostren els resultats de les medianes de densitat cel·lular (ECD), 
coeficient de variació (CV) i hexagonalitat (HEX) del grup control i de l’experimental (Gràfic 5.1, 
5.2 i 5.3 respectivament). A la taula 5.1 trobem les taules de valors: mediana, mínim i màxim, 
així com el paràmetre estadístic utilitzat (Z) i el valor p. Com hem dit anteriorment, considerem 
estadísticament significatius els valors de p<0.05.  
 
 
 
 
 
 
 
Gràfic 5.1: Comparació de la densitat cel·lular central (C), superior (S), Inferior (I), temporal (T) i Nasal (N) entre grup control i 
experimental. 
Els resultats mostren  únicament una diferència estadísticament significativa en l’ECD superior 
(p<0.001) entre el grup control i l’experimental. Per a l’ECD temporal obtenim un valor de 
p=0.056, molt proper a la significació estadística.  
És interessant mencionar que totes les medianes de densitat cel·lular del grup experimental es 
troben dins la normalitat.  
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Densitat cel·lular Control Experimental Paràmetre 
estadístic: Z 
p 
ECD C Mediana: 2683 
Mín: 2249 
Màx: 3169 
Mediana: 2648 
Mín: 1700 
Màx: 3532 
-0,447 0,655 
ECD S Mediana: 2968 
Mín: 2429 
Màx: 3564 
Mediana: 2530 
Mín: 890 
Màx: 3347 
-3,672 <0,001 
ECD I  
 
 
Mediana: 2590 
Mín: 2207 
Màx: 3269 
Mediana: 2680 
Mín: 1364 
Màx: 3810 
-0,030 0,976 
ECD T Mediana: 2844 
Mín: 2227 
Màx: 3637 
Mediana: 2637 
Mín: 1449 
Màx: 3341 
-1,907 0,056 
ECD N Mediana: 2722 
Mín: 2176 
Màx: 3433 
Mediana: 2682 
Mín: 910 
Màx: 3351 
-0,901 0,367 
Taula 5.1. Valors de mediana, mínim i màxim de densitat cel·lular en l’àrea C (central), S (superior), T (temporal) i N (nasal) del 
grup experimental i control, respectivament, així com els paràmetres estadístics (Z) i (p). 
Respecte el CV i l’HEX s’han trobat diferències significatives únicament en el CV inferior, sent 
aquest de menor percentatge (millor) en el grup experimental. Malgrat que aquesta diferència 
és estadísticament significativa, no ho és clínicament. 
 
 
 
 
 
 
Gràfic 5.2 i 5.3: Comparació del coeficient de variació i de l’hexagonalitat central (C), superior (S), inferior (I), temporal (T) i 
nasal(N) entre grup control i experimental. 
És important destacar també que els valors d’hexagonalitat obtinguts en ambdós grups són 
lleugerament inferiors que els considerats com a normals. Així, es considera que les xifres 
d’hexagonalitat en una població normal estan per sobre del 60%. Com ja hem comentat en 
l’apartat de metodologia, els valors de CV i HEX són poc reproduïbles d’una mesura a una altra, 
i difícils de quantificar pels programaris dels microscopis especulars dels quals disposem. El 
paràmetre més sensible a la mesura, i més comparable, és, doncs, la densitat cel·lular.  
Seguim comparant la densitat cel·lular entre el grup control i l’experimental. Aquesta vegada 
enlloc de comparar el valor absolut de densitat cel·lular, analitzem les diferències entre els 4 
punts de mesura perifèrics respecte el centre, per tal d’observar si la distribució de densitat 
cel·lular a l’endoteli és la mateixa en el grup control que en l’experimental. El valor anotat és 
la resta entre el perifèric i el central. A la taula 5.2 es mostren els valors de mediana, màxim i 
mínim, així com els paràmetres estadístics (Z) i (p). 
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Densitat cel·lular 
relativa 
Control Experimental Paràmetre 
estadístic: Z 
p 
Dif Sup-Central Mediana: 265.5 
Mín: -41 
Màx: 769 
Mediana: 25 
Mín: -1104 
Màx: 769 
-4.859 <0.001 
Dif Inf-Central Mediana: 2.5  
Mín: -457 
Màx: 642 
Mediana: 3 
Mín: -744 
Màx: 642 
-0.216 0.829 
Dif Temp-Central Mediana: 132  
Mín: -262 
Màx: 543 
Mediana: -6 
Mín: -748 
Màx: 543 
-2.992 0.003 
Dif Nas-Central Mediana: 79  
Mín: -262 
Màx: 413 
Mediana: -4 
Mín: -1485 
Màx: 663 
-2.134 0.033 
Taula 5.2: Valors de mediana, mínim i màxim de la diferència entre la densitat cel·lular entre el punt perifèric i el centre, així com 
els paràmetres estadístics (Z) i (p). 
Estudiant les diferències de densitats relatives respecte el centre trobem resultats 
estadísticament significatius al comparar el control i l’experimental a la part superior, temporal 
i nasal. La densitat cel·lular a la zona inferior segueix sense mostrar diferències entre el grup 
control i l’experimental.  
 
En conclusió... 
 Comparem la densitat cel·lular entre grup control i experimental i només trobem una 
disminució estadísticament significativa en la zona superior.  
 Analitzem les diferències de densitat cel·lular entre els quatre punts perifèrics respecte 
el central, i trobem diferències estadísticament significatives en els punts superior, 
temporal i nasal, però no en l’inferior. 
Definim doncs, dos termes que ens serviran per a entendre millor els resultats: 
 Densitat cel·lular absoluta: És la densitat cel·lular mesurada en cèl/mm², a la que ens 
hem referit fins ara.  
 Densitat cel·lular relativa: Entendrem com a densitat cel·lular relativa la diferència 
entre la densitat cel·lular absoluta d’un determinat punt perifèric respecte la densitat 
cel·lular absoluta del centre. Per tant, valors positius indicaran una major densitat en 
el punt perifèric respecte el centre, i valors negatius indicaran una major densitat 
cel·lular al centre.  
 
Trobem diferències estadísticament significatives entre el grup control i l’experimental en les 
densitats cel·lulars relatives superior, temporal i nasal. No en la inferior. 
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5.3 ESTUDI DEL GRUP EXPERIMENTAL 
Anem a centrar-nos en l’anàlisi del grup experimental, estudiant diverses variables. En els 
annexos es poden consultar les taules de resultats amb mediana, valor mínim i valor màxim i 
les diverses anàlisis estadístiques. 
5.3.1. COMPARACIÓ ARTISAN (rígida) I ARTIFLEX (plegable): 
Trobem diferències estadísticament significatives entre Artisan i Artiflex en relació a: 
 Volum de la càmera anterior, ACD actual i distància al cristal·lí: menors en Artisan. 
 Densitat cel·lular superior i nasal: menors en Artisan. 
 CV inferior: menor percentatge de CV en Artisan, per tant, millor resultat en Artisan. 
Observem també que existeix una diferència significativa en l’edat dels pacients i en el temps 
transcorregut des de la cirurgia, fets que poden alterar la interpretació de les mesures dels 
factors mencionats anteriorment. No hi ha diferències entre lents pel que fa a les seves 
distàncies respecte l’endoteli. 
 
5.3.2. EN FUNCIÓ DEL TEMPS DES DE LA INTERVENCIÓ: 
S’han realitzat dos grups segons el temps des de la intervenció: menys de 5 anys i igual o més 
de 5 anys. Trobem diferències estadísticament significatives en diverses variables: 
 Volum de la CA, ACD actual i distància al cristal·lí: disminueixen amb el temps. 
 Distàncies entre PIOL i endoteli: totes han disminuït excepte la nasal.  
 ECD superior: disminueix amb el temps. 
 Hexagonalitat nasal: es redueix amb el temps. 
Les primeres relacions són lògiques, amb el temps la càmera anterior perd profunditat i 
disminueix el seu volum. La PIOL s’acosta a l’endoteli, però també al cristal·lí (aquest augmenta 
d’espessor, acostant-se a l’iris i, per tant, a la PIOL).  
D’especial interès, observem que la densitat cel·lular superior disminueix amb el temps 
(aquesta ha estat també la primera diferència observada respecte el grup control).  
 
5.3.3. COMPARACIÓ PIOL ESFÈRICA I TÒRICA: 
No existeix cap diferència estadísticament significativa en els paràmetres en funció de si la lent 
és esfèrica o tòrica.  
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5.3.4. DENSITATS CEL·LULARS RELATIVES 
En funció del lloc de la incisió 
S’observen tendències estadístiques entre la localització de la incisió principal (S, T o N) i les 
densitats cel·lulars relatives. En la taula 5.3 es veu reflectit que, quan la incisió és superior, la 
densitat relativa més baixa és la de la zona superior, amb la incisió temporal la densitat relativa 
menor és la temporal i amb la incisió nasal la densitat relativa menor és la nasal.  
 S menys C I menys C T menys C N menys C 
Incisió S Mediana:-294 
Mín: -1104 
Màx: 369 
Mediana: 68 
Mín: -409 
Màx: 574 
Mediana: -45 
Mín: -396 
Màx: 360 
Mediana: -136 
Mín: -1485 
Màx: 283 
Incisió T Mediana: 90 
Mín: -648 
Màx: 705 
Mediana: 33 
Mín: -744 
Màx: 382 
Mediana: -117 
Mín: -748 
Màx: 302 
Mediana: 45 
Mín: -836 
Màx: 663 
Incisió N  Mediana: 66 
Mín: 23 
Màx: 109 
Mediana: -308.5 
Mín: -572 
Màx: -45 
Mediana: 294 
Mín: 146 
Màx: 442 
Mediana: -461 
Mín: -1026 
Màx: 104 
 
Taula 5.3: Resultats de la relació entre localització de la incisió i densitats cel·lulars relatives superior, inferior, temporal i nasal, 
amb valors de mediana, mínim i màxim. 
Podem dir, doncs, que la menor densitat relativa coincideix amb el punt on s’ha realitzat la 
incisió principal.  
En funció del temps des de la cirurgia  
Trobem diferències estadísticament significatives en les densitats cel·lulars relatives superior 
(p=0.003) i nasal (p=0.003) en funció del temps. Tot i que també s’observen diferències en la 
temporal (p=0.087) i inferior (p=0.072), aquestes no són estadísticament significatives.   
 
 
 
 
 
 
 
 
Gràfic 5.4: Evolució de les densitats cel·lulars (medianes) en ulls implantats amb lents de suport al iris  
segons si fa menys de 5 anys o igual o més de 5 anys.  
En el gràfic es representen les medianes de les densitats relatives (la majoria en negatiu, ja que 
indiquen que el punt perifèric té menor densitat cel·lular que el central). Recordem que per 
determinar si una diferència és estadísticament significativa no només ens fixem en la 
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mediana, sinó també en els valors mínims i màxims (veure annex). En el grup implantat amb 
PIOL fa menys de 5 anys trobem punts perifèrics de major densitat cel·lular que els centrals 
(positius), fet que no s’observa en el grup implantat fa més de 5 anys. 
En funció del tipus de PIOL  
S’han trobat diferències estadísticament significatives en relació a la densitat cel·lular relativa 
superior (p=0.01), sent la PIOL Artisan la que causa major disminució de densitat cel·lular 
superior. 
Tenint en compte que anteriorment hem vist que no existeixen diferències estadísticament 
significatives entre les distàncies PIOL-endoteli pel que fa a la tipologia de PIOL, podem 
suggerir que la diferència de densitats cel·lulars entre les dues tipologies de PIOL està 
relacionada amb la incisió practicada a l’implantar la lent.  
5.3.5. DISTÀNCIES ENTRE LA PIOL, L’ENDOTELI I EL CRISTAL·LÍ. 
A la taula 5.4. es representen els valors de mediana, mínim i màxim de les diferents distàncies. 
DISTÀNCIA CENTRAL tall vertical Mediana: 1953.25 
Mín: 1390 
Màx: 2440 
DISTÀNCIA CENTRAL tall horitzontal Mediana: 1950 
Mín: 1400 
Màx: 2395 
DISTÀNCIA SUPERIOR Mediana: 1530 
Mín: 1030 
Màx: 1930 
DISTÀNCIA INFERIOR Mediana: 1600 
Mín: 1120 
Màx: 2020 
DISTÀNCIA TEMPORAL Mediana: 1640 
Mín: 1030 
Màx: 2030 
DISTÀNCIA NASAL Mediana: 1500 
Mín: 960 
Màx: 1880 
DISTÀNCIA CRISTAL·LÍ Mediana: 610 
Mín: 320 
Màx: 890 
Taula 5.4: Resultats de les distàncies entre la lent i l’endoteli en els diferents punts de mesura, així com també amb el cristal·lí, 
amb valors de mediana, mínim i màxim.  
S’ha trobat una diferència estadísticament significativa (p<0.001) entre les diferents distàncies 
PIOL endoteli. A l’analitzar-les de dos en dos per trobar on s’originen aquestes diferències, 
hem obtingut diferències significatives entre totes les distàncies entre elles (p<0.001), excepte 
entre la nasal i la superior (p<0.438), i entre la temporal i la inferior (p<0.572). Les distàncies 
nasal i superior mostren major proximitat amb l’endoteli que les distàncies temporal i inferior.  
S’han trobat correlacions positives entre potència de la lent i distància a endoteli: a més 
potència (més positiva o menys negativa) més distància. Aquestes correlacions, novament, 
s’expliquen per pura geometria. 
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No s’han trobat, però, correlacions entre la distància lent endoteli i la densitat cel·lular en el 
mateix quadrant, ni tampoc entre les distàncies i la pèrdua relativa de cèl·lules endotelials.  
 
5.3.6. DENSITAT CEL·LULAR CENTRAL PREOPERATORIA I POSTOPERATORIA 
Trobem diferències estadísticament significatives entre la densitat cel·lular absoluta central 
preoperatòria i actual, trobant-se aquesta diferència marcada pel temps des de la cirurgia. 
 
Menys de 5 anys Igual o més de 5 anys 
Mediana: 106 
Mín: -267 
Màx: 472 
Mediana: 459 
Mín: 84 
Màx: 826 
Taula 5.5: Pèrdua de densitat cel·lular (ECD previ – ECD post) en ulls implantats fa menys de 5 anys  
i en ulls als quals fa 5 o més anys de la implantació, valors de mediana, mínim i màxim.  
 
La pèrdua de la densitat cel·lular obtinguda és entre el 2.36% i el 6.28% anual, superior a la 
descrita a la literatura com a fisiològica del 0.6% anual. Aquests valors s’obtenen, 
respectivament, de dividir el promig de pèrdua cel·lular pel promig del nombre d’anys, o de la 
pendent de la recta de regressió que relaciona les variables pèrdua de densitat cel·lular i temps 
transcorregut des de la cirurgia. Entenent les limitacions d’un i altre mètode de càlcul (p.ex., la 
possible no relació lineal entre les variables d’estudi), podem aventurar que el valor real de 
percentatge de pèrdua es troba entre aquests dos valors extrems. Aquests valors, es clar, ja 
inclouen la pèrdua fisiològica anual normal del 0.6%. S’hauria de tenir en compte també la 
pèrdua ocasionada per les pròpies maniobres necessàries per l’acte quirúrgic d’implantació de 
la lent. 
No s’han trobat diferències, pel que fa a la pèrdua endotelial central, comparant-la amb el 
tipus de PIOL. Tampoc s’observa cap correlació d’aquesta pèrdua en relació a l’ACD prèvia o 
amb la distància central PIOL- endoteli, fet que sembla indicar que el criteri de profunditat de 
càmera anterior mínima usat al preoperatori és adeqüat.  
És molt important de mencionar, però, que algunes mesures preoperatòries han estat preses 
amb un aparell o examinador diferents, pel que la comparació de valors preoperatoris i 
postoperatoris cal que s’interpreti amb prudència.  
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5.4. CORRELACIONS ENTRE ELS PARÀMETRES DE LA CÀMERA ANTERIOR, LA POSICIÓ DE LA 
LENT I L’ESTAT DE L’ENDOTELI AL LLARG DEL TEMPS 
Es representen a continuació els resultats de les correlacions i les tendències estadístiques 
significatives entre els paràmetres de la càmera anterior, la posició de la PIOL i les 
característiques de l’endoteli al llarg del temps (Taules 5.6, 5.7, 5.8, 5.9, 5.10). La majoria són 
resultats lògics, explicats gràcies a la geometria de la càmera anterior i als canvis fisiològics que 
es produeixen amb l’edat. Comentarem, doncs, només els resultats més rellevants. 
Recordem que hem emprat el test de correlació de rho d’Spearman, obtenint valors entre -1 i 
1, segons si hi ha una correlació negativa o positiva entre dues variables. En clínica podem 
considerar com a valors de correlació significatius, és a dir, podem afirmar una clara tendència, 
en els casos en que rho és igual o superior a ±0.4 (sempre acompanyats d’una p<0.05). Quan 
p<0.05 i rho no és superior a ±0.4, però s’hi acosta, entendrem que existeix una certa 
tendència estadística. 
a) TEMPS DES DE LA CIRURGIA 
 p rho 
Volum de la CA 0,001 -0,528 
ACD 0,001 -0,493 
Distància PIOL endoteli central 0,009 -0,410 
Distància PIOL endoteli superior 0,012 -0,398 
Distància PIOL endoteli inferior 0,036 -0,338 
Distància PIOL endoteli temporal 0,044 -0,325 
Distància PIOL cristal·lí 0,001 -0,594 
ECD superior 0,004 -0,452 
ECD nasal 0,003 -0,465 
ECD inferior 0,030 -0,347 
ECD temporal 0,050 -0,316 
Taula 5.6: Resultats de les correlacions i tendències estadístiques entre temps des de la cirurgia i les diferents variables. 
Destacarem que, amb el temps, no es detecta una diferència estadísticament significativa pel 
que fa a la ECD central, però sí en els valors perifèrics, si bé les correlacions són marginals. 
D’altra banda, les relacions entre temps, volum de càmera anterior i ACD són lògiques per 
geometria de la càmera anterior. Veiem que amb el temps, la PIOL s’acosta a les estructures 
oculars. 
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b) ACD PREVI A LA IMPLANTACIÓ  
 p rho 
Volum de la càmera anterior <0,001 0,601 
Angle de la càmera anterior <0,001 0,569 
ACD actual <0,001 0,767 
Distància PIOL endoteli central <0,001 0,738 
Distància PIOL endoteli superior <0,001 0,595 
Distància PIOL endoteli inferior  <0,001 0,685 
Distància PIOL endoteli temporal <0,001 0,723 
Distància PIOL endoteli nasal 0,001 0,548 
Distància PIOL cristal·lí 0,021 0,390 
 Taula 5.7: Resultats de les correlacions i tendències estadístiques entre ACD previ a la implantació i les diferents variables. 
Observem que les distàncies entre PIOL i endoteli mostren major correlació amb l’ACD que la 
distància entre PIOL i cristal·lí. A més, és interessant mencionar que no existeix correlació 
entre ACD previ i valor d’ECD.  
 
c) ACD ACTUAL 
 p rho 
Volum de la càmera anterior <0,001 0,811 
Angle de la càmera anterior 0,038 0,333 
ACD previ <0,001 0,767 
Distància PIOL endoteli central <0,001 0,837 
Distància PIOL endoteli superior <0,001 0,724 
Distància PIOL endoteli inferior  <0,001 0,726 
Distància PIOL endoteli temporal <0,001 0,744 
Distància PIOL endoteli nasal <0,001 0,574 
Distància PIOL cristal·lí <0,001 0,662 
ECD superior 0,040 0,330 
Taula 5.8: Resultats de les correlacions i tendències estadístiques entre ACD previ a la implantació i les diferents variables. 
Veiem que s’observa una tendència estadística entre ECD superior i ACD actual. Aquesta 
correlació entre ACD i densitat cel·lular no apareix en els altres quadrants d’estudi.  
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d) VOLUM I ANGLE DE LA CÀMERA ANTERIOR  
No mostren correlació amb cap de les densitats cel·lulars.  
e) DENSITAT CEL·LULAR 
La densitat cel·lular central no mostra correlació amb cap de les variables analitzades. Tampoc 
amb el temps des de la cirurgia. En canvi, les perifèriques sí, tal i com es mostra a la taula 5.11: 
 
ECD superior ECD inferior ECD temporal ECD nasal 
₁Temps des de la 
intervenció (-0.45) 
₂Dist. PIOL – cristal·lí 
(0.385) 
₂ACD actual (0.33) 
₂Temps des de la 
intervenció (-0.347) 
 
₂Temps des de la 
intervenció (-0.316) 
 
₁Temps des de la 
intervenció (-0.465) 
₁Edat (-0.478) 
₂ACD previ (-0.342) 
Taula 5.11: Representació de les correlacions de les diverses variables amb les densitats cel·lulars perifèriques. (1) Correlació 
significativa a nivell 0.01 i (2) correlació significativa a nivell 0.05. 
 
Observem, doncs, que no existeix relació entre la densitat cel·lular central i el temps de la 
intervenció, però descobrim una correlació negativa entre les densitats cel·lulars perifèriques 
(especialment la superior i la nasal) i el temps des de la cirurgia. Aquests resultats coincideixen 
amb les diferències entre el grup control i l’experimental observades anteriorment. Val a dir 
que no s’observen relacions entre ECD i distàncies PIOL-endoteli. 
 
f) COEFICIENT DE VARIACIÓ I HEXAGONALITAT 
Els valors de coeficient de variació i hexagonalitat no han mostrat correlació amb les distàncies 
entre PIOL i endoteli, ni tampoc amb ACD, volum, angle de la càmera anterior i temps des de la 
cirurgia. 
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6. DISCUSSIÓ  
Els estudis publicats en relació a l’evolució de l’endoteli en pacients implantats amb PIOL de 
fixació a l’iris generalment avaluen només l’endoteli central. Segons el nostre coneixement, 
només existeix un article, de recent aparició a la literatura, en el qual s’avalua l’endoteli 
perifèric en aquests pacients. “The extent of ECD decrease was not consistent throughout the 
cornea after implantation of an iris-fixated PIOL. Therefore, ECD measurement not only at the 
corneal center but also at midperipheral corneal locations, especially in the superior cornea, 
may be important in patients with iris-fixated PIOL” (Kim et al., 2011). És per aquesta raó que 
ens plantegem l’estudi de la perifèria corneal en el nostre grup de pacients implantats amb dos 
tipus diferents de PIOL. 
 
DISTRIBUCIÓ DE LA DENSITAT CEL·LULAR EN L’ENDOTELI CORNEAL “NORMAL” 
Els resultats del nostre grup control mostren una major densitat cel·lular perifèrica en l’àrea 
superior, temporal i nasal respecte la central i la inferior, sent l’àrea superior la de major 
densitat. Aquest resultats són coherents amb els de la literatura: “The human cornea has an 
increased ECD in the paracentral and peripheral regions of cornea compared with the central 
region. The superior peripheral region of the corneal endothelium has the largest increase in 
ECD” (Amann et al., 2003). Una possible explicació d’aquesta distribució cel·lular seria que les 
cèl·lules centrals estan més exposades a estrès oxidatiu per l’exposició a la llum ultraviolada i 
que, per tant, hi ha més mort cel·lular al centre, pel que la migració cel·lular de reparació aniria 
en la direcció centrípeta de la perifèria cap al centre (Joyce et al., 2009; Mimura et al., 2006).  
 
DISTRIBUCIÓ DE LA DENSITAT CEL·LULAR EN PACIENTS IMPLANTATS AMB PIOL AL IRIS 
En pacients implantats amb PIOL de fixació a l’iris trobem un canvi en la distribució de la 
densitat cel·lular: l’àrea central tendeix a ser la de major densitat i la superior la de menor. 
Kim i col·laboradors mostren també resultats de disminució de la densitat cel·lular en l’àrea 
superior en pacients implantats amb Artisan (lent rígida) i ho relacionen principalment amb 
l’acte quirúrgic i la incisió (gràfic 6.1). Aquests autors consideren, però, que per validar aquesta 
hipòtesi seria necessari realitzar la incisió en una altra zona diferent a la superior: “We belive 
that the prominent loss of superior corneal ECD is associated with both mechanical damage 
during the PIOL implantation procedure. To validate this possibility, PIOL implantation through 
incisions other than superior would be necessary” (Kim et al., 2011). En el present estudi hem 
pogut relacionar la localització de la incisió (donat que en algunes lents tòriques aquesta es 
realitzava més pròxima a la zona temporal o nasal) amb la disminució de la densitat cel·lular, 
trobant tendències estadístiques entre la localització d’aquesta i l’àrea de menor densitat. Es 
suggereix, doncs, que la major disminució de densitat cel·lular és provocada per l’acte 
quirúrgic. Hem comparat també les lents Artisan i Artiflex (recordem que la lent Artiflex 
s’implanta plegada, és a dir, requereix d’una menor longitud d’incisió), obtenint resultats de 
major disminució en l’àrea superior en les Artisan, de manera que novament la incisió es 
mostra com a la principal causa de disminució de densitat cel·lular en l’àrea superior. Aquests 
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resultats poden semblar lògics, i probablement esperats, però són d’especial importància per 
tal d’estar segurs que la major disminució de densitat cel·lular és provocada per l’acte 
quirúrgic i no per una reduïda distància entre PIOL i endoteli.  
 
 
 
 
 
 
Gràfic 6.1: Extret de Kim et al., 2011. A l’esquerra les mitjanes de densitat cel·lular central, nasal, superior, temporal i inferior d’ulls 
implantats amb Artisan, i a la dreta les mateixes densitats en el cas del seu grup control.  
 
EVOLUCIÓ DE L’ENDOTELI AL LLARG DEL TEMPS DESPRÉS DE LA IMPLANTACIÓ DE LA PIOL 
Els resultats han mostrat que la diferència de distribució cel·lular en pacients implantats amb 
lents de suport iridià respecte el grup control es veu marcada pel temps de tal manera que, a 
més temps, menors densitats perifèriques absolutes i relatives. Encara que més lentament, 
observem també canvis en la perifèria inferior, fet que ens suggereix que no només la incisió i 
l’acte quirúrgic són els responsables de la disminució perifèrica, sinó que la menor distància 
PIOL endoteli en la perifèria també pot tenir un paper significatiu. És interessant mencionar 
que no s’ha trobat cap correlació entre densitat cel·lular central i temps des de la cirurgia ni 
cap diferència estadísticament significativa entre ECD central de grup control i experimental. 
D’altra banda, però, s’observen diferències estadísticament significatives entre ECD central 
preoperatori i ECD central actual, amb una pèrdua anual de densitat cel·lular d’un mínim de 
2.6% anual, major a la descrita com a fisiològica en la literatura (Bourne et al., 1997). Malgrat 
tot, però, recordem la limitació, descrita a l’apartat 5.3.3, relativa a emprar diferents 
instruments de mesura durant l’anàlisi endotelial abans i després de l’acte quirúrgic.  
 
DISTÀNCIES PERIFÈRIQUES PIOL ENDOTELI: PREDICTIVES DE LA PÈRDUA D’ECD? 
Segons la literatura: “The mean distance from the edge of the PIOL to the endothelium was 
1.37mm. Using this mean distance in the linear model, the model predicted a yearly loss of 
0.98%. However, when a distance between the edge of the PIOL and the endothelium 1.15mm 
was used, the model predicted an ECD loss of 1.8% per year. An edge distance of 1.59mm 
resulted in an ECD loss of 0.15% per year. “ (Doors et al., 2008).  
A l’apartat 5.3.2. podem consultar els valors de les distàncies obtingudes. Observem que les 
medianes de les distàncies perifèriques estan en el interval de 1500 a 1640 micres, amb un 
mínim crític de 960 micres. El criteri de presa de mesures ha estat determinat (tal i com 
s’explica a l’apartat de metodologia) a partir de 3mm del centre de la còrnia, i no a partir de la 
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distància més perifèrica de la lent, per tal que el punt de mesura de distància coincideixi amb 
el lloc d’avaluació endotelial. No obstant, i tenint present que el diàmetre de la zona òptica de 
les PIOL és de 6mm, les mesures eren molt pròximes a la vora de la lent. Val la pena mencionar 
que hem trobat diferències en les distàncies relatives, sent la nasal i la superior les que 
mostren major proximitat amb l’endoteli, en comparació amb la inferior i la temporal. Una 
possible explicació a aquest fet és que la pupil·la en ulls altament ametrops tendeix a estar 
desplaçada també superior i nasalment.  
En el present estudi no hem trobat correlació entre la distància PIOL endoteli i les densitats 
cel·lulars relatives. Malgrat tot, però, s’observa que, amb el temps, existeix una major 
disminució de les densitat relatives superior i nasal (que són els punts de major proximitat) pel 
que es pot donar una resposta provisionalment afirmativa a la capacitat de predicció de 
pèrdua d’ECD a partir de les distàncies entre PIOL i endoteli. En tot cas, caldria estudiar amb 
més precisió l’efecte de la combinació dels factors lloc d’incisió i distància relativa per arribar a 
una conclusió més ferma sobre l’origen de la pèrdua endotelial perifèrica. 
 
COMPARACIÓ DE LA POSICIÓ DE LENT ARTISAN VERSUS ARTIFLEX 
Malgrat les limitacions en quan a edat del pacients i temps des de la cirurgia que ens hem 
trobat al comparar la lent Artisan amb l’Artiflex (idealment aquests valors haurien de ser 
similar per poder permetre una bona comparació), avaluem la diferència entre les dues lents. 
Segons altres autors: “At 12 months, the distance between the pIOL and crystalline lens was 
statistically significantly greater in the Artiflex group than in the Artisan group” (Kohnen et al., 
2007). En el present estudi hem trobat també diferències estadísticament significatives entre 
la distància PIOL i cristal·lí, sent aquesta major en la lent Artiflex.   
La zona òptica flexible de la lent Artiflex és de silicona, amb un índex de refracció de 1.43, en 
contrast amb la lent Artisan de PMMA, amb un índex de refracció del 1.49. El major índex de 
refracció de la lent Artiflex permet una major reducció d’espessor perifèric i una major 
distància de seguretat. Si bé no s’han trobat diferències estadísticament significatives entre les 
distàncies perifèriques d’ambdues lents, és necessari comparar lents de la mateixa potència 
per avaluar amb precisió l’existència d’aquestes diferències.  
 
PROFUNDITAT DE LA CÀMERA ANTERIOR (ACD) COM A CRITERI PREOPERATORI 
Saxena i col·laboradors troben una correlació significant entre la profunditat de la càmera 
anterior i la pèrdua de cèl·lules endotelials després de 3 anys de la implantació de lents Artisan 
per a miops. Aquests autors consideren que el criteri preoperatori de ACD>2.6 mm (mesurat 
des de l’epiteli) ha de ser “reavaluat” (Saxena et al., 2006). El criteri preoperatori utilitzat en el 
nostre grup experimental és força més estricte (ACD> 2.7 mm, però mesurat des d’endoteli, o 
un equivalent de ACD> 3.2 mm des de l’epiteli). No hem observat cap correlació entre ACD 
previ i pèrdua de cèl·lules endotelials en la zona central. Sembla, doncs, que el criteri de 
profunditat de càmera anterior emprat és adequat.  
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TRANSPARÈNCIA CORNEAL I FUNCIÓ ENDOTELIAL NORMAL  
Tots els pacients implantats amb PIOL de fixació a l’iris presenten còrnies transparents amb 
endotelis amb una bona funcionalitat. Diversos estudis clínics multicèntrics han demostrat que 
les lents de fàquiques de fixació iridiana són segures i tenen una alta efectivitat (Bartels et al., 
2006; Budo et al., 2000; Muñoz et al., 2012). 
 
LIMITACIONS DELS MÈTODES D’AVALUACIÓ DE L’ENDOTELI 
Novament llegim a la literatura: “The lack of standardized methods to evaluate endothelial cell 
count and morphology makes it difficult to draw reliable conclusions and compare results of 
individual studies” (Patel, 2008). Efectivament, diversos estudis han mostrat la limitació dels 
mètodes d’anàlisi de l’endoteli, i la dificultat de comparar resultats de diferents instruments de 
mesura (Ohno et al., 1999; Szalai et al., 2011). Aquest és un dels motius pel qual nosaltres hem 
estudiat els canvis endotelials a partir de 5 mesures preses en el mateix moment, amb el 
mateix instrumental, mateixos criteris i mateix examinador. També per aquest motiu posem en 
dubte els valors de pèrdua anual obtinguts, donat que l’instrumental utilitzat a les mesures 
prèvies ha sigut divers, així com també els criteris (per exemple en relació al nombre de 
cèl·lules analitzades) o els examinadors.  
No obstant això, les mesures de densitat cel·lulars són més reproduïbles d’una mesura a una 
altra, i les de morfologia (CV i HEX) són més difícils de quantificar. Per això hem basat la nostra 
anàlisi en l’estudi de densitat endotelial més que no pas en els valors de CV i HEX. 
 
ALTRES LIMITACIONS 
El grup experimental analitzat era força variable en els anys des de la cirurgia, això ens ha 
permès analitzar molt bé aquesta variable. No obstant, grups de característiques més similars 
en quan a temps des de la cirurgia ens permetrien analitzar millor altres variables, com per 
exemple la relació entre la profunditat de la càmera anterior i la pèrdua de densitat cel·lular. 
Una altra limitació ha estat la dificultat per visualitzar amb detall la PIOL en les imatges del 
Pentacam. Especialment en iris clars on hi ha un percentatge molt elevat de llum reflectida, en 
contraposició a iris marrons on la llum s’absorveix en major quantitat.  
En el present estudi no s’han analitzat els canvis que es produeixen en les distàncies entre la 
lent i les estructures oculars durant el procés d’acomodació.  
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7. CONCLUSIONS  
 Existeixen canvis en la distribució de densitats cel·lulars dels pacients implantats amb 
PIOL de fixació al iris. No obstant, totes les densitats estan dins la normalitat. 
 La zona superior és la de menor densitat cel·lular en ulls implantats amb PIOL al iris. 
 No hem trobat relació entre les distàncies PIOL endoteli i l’estat de l’endoteli. Tampoc 
amb els altres paràmetres de la càmera anterior (volum, angle i profunditat). Pel que 
sembla doncs que treballem amb distàncies segures. 
 Els resultats obtinguts confirmen que el criteri preoperatori de ACD>2.7mm és segur.  
 La nova lent flexible Artiflex produeix menys pèrdua de cèl·lules endotelials a la 
perifèria superior que la lent rígida Artisan.  
 Els mètodes d’anàlisi endotelial tenen força limitacions. És important fer servir el 
mateix instrumental per a què les mesures siguin comparables. 
 Pot ser important avaluar l’endoteli perifèric abans d’operar la cataracta en un pacient 
portador d’aquestes lents per tal de valorar el meridià on es farà la incisió segons la 
distribució endotelial. 
 És d’interès dissenyar lents amb eixos cilíndrics diversos (les actuals són únicament a 
90˚ i a 180˚) per a poder implantar la lent sempre en el mateix eix. D’aquesta manera 
els grups a estudiar seran més similars, i eliminem la variable “lloc de la incisió”.  
 Hem creat una base de dades en relació a les distàncies entre PIOL i estructures 
oculars, així com de valors perifèrics de densitats cel·lulars, que ens permetrà estudiar 
a curt i llarg termini com evoluciona la posició de la PIOL i les respectives densitats 
cel·lulars.  
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ANNEXES: QUADRES DE RESULTATS I ANÀLISI ESTADÍSTICA 
DENSITAT CEL·LULAR: ECD 
Paràmetre 
endotelial 
Control Experimental Paràmetre 
estadístic: Z 
p 
ECD C Mediana: 2683 
Mín: 2249 
Màx: 3169 
Mediana: 2648 
Mín: 1700 
Màx: 3532 
-0,447 0,655 
ECD S Mediana: 2968 
Mín: 2429 
Màx: 3564 
Mediana: 2530 
Mín: 890 
Màx: 3347 
-3,672 <0,001 
ECD I  
 
 
Mediana: 2590 
Mín: 2207 
Màx: 3269 
Mediana: 2680 
Mín: 1364 
Màx: 3810 
-0,030 0,976 
ECD T Mediana: 2844 
Mín: 2227 
Màx: 3637 
Mediana: 2637 
Mín: 1449 
Màx: 3341 
-1,907 0,056 
ECD N Mediana: 2722 
Mín: 2176 
Màx: 3433 
Mediana: 2682 
Mín: 910 
Màx: 3351 
-0,901 0,367 
COEFICIENT DE VARIACIÓ: CV 
Paràmetre 
endotelial 
Control Experimental Paràmetre 
estadístic: Z 
p 
CV C 
 
Mediana: 28 
Mín: 21 
Màx: 43 
Mediana: 27 
Mín: 16 
Màx: 35 
-0,014 0,988 
CV S Mediana: 30.5 
Mín: 22 
Màx: 55 
Mediana: 30  
Mín: 20 
Màx: 42 
-0,775 0,438 
CV I Mediana: 28.5 
Mín: 23 
Màx: 50 
Mediana: 25 
Mín: 17 
Màx: 46 
-2,077 0,038 
CV T Mediana: 31 
Mín: 19 
Màx: 46 
Mediana: 28 
Mín: 21 
Màx: 63 
-1,658 0,097 
CV N Mediana: 29.5 
Mín: 23 
Màx: 62 
Mediana: 28 
Mín: 21 
Màx: 70 
-1,678 0,093 
HEXAGONALITAT: HEX 
Paràmetre 
endotelial 
Control Experimental Paràmetre 
estadístic: Z 
p 
HEX C 
 
Mediana: 61 
Mín: 30 
Màx: 91 
Mediana: 57 
Mín: 40 
Màx: 93 
-0,390 0,697 
HEX S Mediana: 58 
Mín: 40 
Màx: 92 
Mediana: 57 
Mín: 31 
Màx: 83 
-1,360 0,174 
HEX I Mediana: 61 
Mín: 29 
Màx: 90 
Mediana: 61 
Mín: 0 
Màx: 99 
-0,068 0,946 
HEX T Mediana: 65.5 
Mín: 20 
Màx: 90 
Mediana: 62 
Mín: 20 
Màx: 95 
-1,150 0,250 
HEX N Mediana: 59.9 
Mín: 28 
Màx: 81 
Mediana: 58 
Mín: 0 
Màx: 85 
-0,368 0,713 
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DESCRIPCIÓ DEL GRUP EXPERIMENTAL: Medianes, mínims i màxims.  
EDAT Mediana: 33 
Mín: 26 
Màx: 48 
TEMPS DES DE LA CIRURGIA (T de Cx) Mediana: 3 
Mín: 1 
Màx: 8 
POTÈNCIA ESFÈRICA Mediana: -8.5 
Mín: -19 
Màx: +11 
ACD PREVI, (des d’endoteli a cristal·lí) Mediana: 3.29 
Mín: 2.72 
Màx: 3.73 
VOLUM DE LA CÀMERA ANTERIOR Mediana: 188 
Mín: 136 
Màx: 225 
ACD ACTUAL Mediana: 3.15 
Mín: 2.52 
Màx: 3.56 
ANGLE DE LA CÀMERA ANTERIOR Mediana: 42.6 
Mín: 26.10 
Màx: 56 
DISTÀNCIA CENTRAL tall vertical Mediana: 1953.25 
Mín: 1390 
Màx: 2440 
DISTÀNCIA CENTRAL tall horitzontal Mediana: 1950 
Mín: 1400 
Màx: 2395 
DISTÀNCIA SUPERIOR Mediana: 1530 
Mín: 1030 
Màx: 1930 
DISTÀNCIA INFERIOR Mediana: 1600 
Mín: 1120 
Màx: 2020 
DISTÀNCIA TEMPORAL Mediana: 1640 
Mín: 1030 
Màx: 2030 
DISTÀNCIA NASAL Mediana: 1500 
Mín: 960 
Màx: 1880 
DISTÀNCIA CRISTAL·LÍ Mediana: 610 
Mín: 320 
Màx: 890 
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COMPARACIÓ TIPOLOGIA PIOL: ARTISAN/ARTIFLEX 
Variables Artisan Artiflex Paràmetre 
estadístic: Z 
p 
Edat Mediana: 36.5 
Mín: 27 
Màx: 48 
Mediana: 31 
Mín: 26 
Màx: 45 
-3,214 0,001 
Pot. esfèrica Mediana: -2.50 
Mín: -19.00 
Màx:+11.00 
Mediana: -9.00 
Mín: -11.00 
Màx: -3.00 
-0,749 0,454 
ACD previ Mediana: 3.155 
Mín: 2.72 
Màx: 3.64 
Mediana: 3.30 
Mín: 2.75 
Màx: 3.73 
-0,969 0,333 
Volum CA  Mediana: 167.5 
Mín: 136 
Màx: 183 
Mediana: 194 
Mín: 143 
Màx: 225 
-3,178 0,001 
ACD actual Mediana: 2.89 
Mín: 2.52 
Màx: 3.35 
Mediana: 3.2 
Mín: 2.62 
Màx:3.56 
-3,265 0,001 
Angle CA Mediana: 45.25 
Mín: 33.2 
Màx: 55 
Mediana: 42.4 
Mín: 26.10 
Màx:56 
-0,088 0,930 
Distància central 
(vert) 
Mediana: 1900 
Mín: 1390 
Màx: 2130 
Mediana: 1990 
Mín: 1480 
Màx:2440 
-1,523 0,128 
Distància central 
(horitz) 
Mediana: 1895 
Mín: 1400 
Màx: 2130 
Mediana: 1950 
Mín: 1450 
Màx: 2395 
-1,759 0,079 
Distància S Mediana: 1530 
Mín: 1050 
Màx: 1630 
Mediana: 1480 
Mín: 1030 
Màx: 1930 
-1,128 0,259 
Distància I Mediana: 1670 
Mín: 1170 
Màx: 1880 
Mediana: 1580 
Mín: 1120 
Màx: 2020 
-0,396 0,692 
Distància T Mediana: 1580 
Mín: 1030 
Màx: 1750 
Mediana: 1650 
Mín: 1130 
Màx: 2030 
-1,553 0,120 
Distància N Mediana: 1500 
Mín: 1030 
Màx:1650 
Mediana: 1500 
Mín: 960 
Màx: 1880 
-1,025 0,305 
Distància crist. Mediana: 540 
Mín: 320 
Màx: 790 
Mediana: 650 
Mín: 410 
Màx: 890 
-3,062 0,002 
ECD C Mediana: 2618.5 
Mín: 2023 
Màx: 3532 
Mediana: 2737 
Mín: 1936 
Màx: 3487 
-1,259 0,208 
ECD S Mediana: 2521.5 
Mín: 890 
Màx: 2995 
Mediana: 2678 
Mín: 1959 
Màx: 3347 
-2,401 0,016 
ECD I Mediana: 2606.5 
Mín: 1994 
Màx: 3378 
Mediana: 2800 
Mín: 1364 
Màx: 3810 
-1,654 0,098 
ECD T Mediana: 2594 
Mín: 1456 
Màx: 3341 
Mediana: 2726 
Mín: 1783 
Màx: 3209 
-1,347 0,178 
ECD N Mediana: 2498 
Mín: 1869 
Màx: 3210 
Mediana: 2758 
Mín: 910 
Màx: 3351 
-2,694 0,007 
CV C Mediana: 27 
Mín: 20 
Màx: 35 
Mediana: 26 
Mín: 16 
Màx: 35 
-1,351 0,177 
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CV S Mediana: 31 
Mín: 22 
Màx: 38 
Mediana: 30 
Mín: 20 
Màx: 36 
-,968 0,333 
CV I Mediana: 27 
Mín: 19 
Màx: 36 
Mediana: 24 
Mín: 17 
Màx: 36 
-2,672 0,008 
CV T Mediana: 29 
Mín: 21 
Màx: 34 
Mediana: 28 
Mín: 22 
Màx: 63 
-1,340 0,180 
CV N Mediana: 26.5 
Mín: 22 
Màx: 32 
Mediana: 27 
Mín: 21 
Màx: 70 
-0,249 0,803 
HEX C Mediana: 58.5 
Mín: 43 
Màx: 88 
Mediana: 54 
Mín: 40 
Màx: 93 
-0,601 0,548 
HEX S Mediana: 54.5 
Mín: 31 
Màx: 81 
Mediana: 61 
Mín: 33 
Màx: 83 
-1,465 0,143 
HEX I Mediana: 63.5 
Mín: 21 
Màx: 80 
Mediana: 61 
Mín: 33 
Màx: 99 
-1,260 0,208 
HEX T Mediana: 53.5 
Mín: 35 
Màx: 95 
Mediana: 65 
Mín: 20 
Màx: 88 
-1,276 0,202 
HEX N Mediana: 59.5 
Mín: 0 
Màx: 85 
Mediana: 60 
Mín: 23 
Màx: 81 
-0,703 0,482 
 
EN FUNCIÓ DEL TEMPS DES DE LA CIRURGIA (2 grups: <5anys // igual o >5anys). 
Variables < 5 anys = o > 5 anys Paràmetre 
estadístic: Z 
p 
Edat Mediana: 33 
Mín: 26 
Màx: 45 
Mediana: 33 
Mín: 26 
Màx: 48 
-1,812 0,070 
T de Cx Mediana: 1 
Mín: 1 
Màx: 4 
Mediana: 5 
Mín: 5 
Màx: 8 
  
Pot. esfèrica Mediana: -9 
Mín: -16.00 
Màx: +7 
Mediana: -7.25 
Mín: -19 
Màx: +11 
-0,444 0,657 
ACD previ Mediana: 3.38 
Mín: 2.72 
Màx: 3.73 
Mediana: 3.175 
Mín: 3.0 
Màx: 3.5 
-2,052 0,040 
Volum CA  Mediana: 192 
Mín: 136 
Màx: 225 
Mediana: 163 
Mín: 144 
Màx: 206 
-3,342 0,001 
ACD actual Mediana: 3.24 
Mín: 2.52 
Màx: 3.56 
Mediana: 2.89 
Mín: 2.76 
Màx: 3.15 
-3,584 0,000 
Angle CA Mediana: 42.9 
Mín: 26.10 
Màx: 56 
Mediana: 41.9 
Mín: 33.5 
Màx: 55 
-0,171 0,864 
Distància central 
(vert) 
Mediana: 2050 
Mín: 1390 
Màx: 2440 
Mediana: 1870 
Mín: 1550 
Màx: 2050 
-2,827 0,005 
Distància central 
(horitz) 
Mediana: 2000 
Mín: 1400 
Màx: 2395 
Mediana: 1855 
Mín: 1650 
Màx: 2035 
-2,673 0,008 
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Distància S Mediana: 1540 
Mín: 1040 
Màx: 1930 
Mediana: 1385 
Mín: 1030 
Màx: 1630 
-2,357 0,018 
Distància I Mediana: 1640 
Mín: 1120 
Màx: 2020 
Mediana: 1560 
Mín: 1130 
Màx: 1750 
-2,457 0,014 
Distància T Mediana: 1670 
Mín: 1030 
Màx: 2030 
Mediana: 1545 
Mín: 1330 
Màx: 1750 
-2,257 0,024 
Distància N Mediana: 1510 
Mín: 960 
Màx: 1880 
Mediana: 1460 
Mín: 970 
Màx: 1670 
-1,514 0,130 
Distància crist. Mediana: 660 
Mín: 490 
Màx: 890 
Mediana: 540 
Mín: 320 
Màx: 630 
-4,114 0,000 
ECD C Mediana: 2599 
Mín: 2023 
Màx: 3358 
Mediana: 2723 
Mín: 1936 
Màx: 3532 
-0,228 0,819 
ECD S Mediana: 2768 
Mín: 1387 
Màx: 3347 
Mediana: 2508 
Mín: 890 
Màx: 2985 
-2,199 0,028 
ECD I Mediana: 2800 
Mín: 1994 
Màx: 3248 
Mediana: 2608.5 
Mín: 1364 
Màx: 3810 
-1,242 0,214 
ECD T Mediana: 2726 
Mín: 1456 
Màx: 3209 
Mediana: 2521.5 
Mín: 1783 
Màx: 3341 
-1,056 0,291 
ECD N Mediana: 2724 
Mín: 2052 
Màx: 3170 
Mediana: 2655 
Mín: 910 
Màx: 3351 
-1,485 0,138 
CV C Mediana: 26 
Mín: 20 
Màx: 35 
Mediana: 28 
Mín: 16 
Màx: 35 
-1,876 0,061 
CV S Mediana: 29 
Mín: 20 
Màx: 37 
Mediana: 31.5 
Mín: 27 
Màx: 28 
-1,760 0,078 
CV I Mediana: 24 
Mín: 19 
Màx: 36 
Mediana: 26.5 
Mín: 17 
Màx: 36 
-1,718 0,086 
CV T Mediana: 27 
Mín: 22 
Màx: 63 
Mediana: 29 
Mín: 21 
Màx: 34 
-1,695 0,090 
CV N Mediana: 27 
Mín: 21 
Màx: 70 
Mediana: 27 
Mín: 23 
Màx: 35 
-,973 0,331 
HEX C Mediana: 54 
Mín: 40 
Màx: 79 
Mediana: 62 
Mín: 47 
Màx: 93 
-1,872 0,061 
HEX S Mediana: 61 
Mín: 31 
Màx: 83 
Mediana: 53 
Mín: 33 
Màx: 76 
-1,086 0,277 
HEX I Mediana: 59 
Mín: 21 
Màx: 99 
Mediana: 66.5 
Mín: 39 
Màx: 86 
-,143 0,886 
HEX T Mediana: 63 
Mín: 20 
Màx: 76 
Mediana: 58.5 
Mín: 30 
Màx: 95 
-,286 0,775 
HEX N Mediana: 61 
Mín: 23 
Màx: 85 
Mediana: 56.5 
Mín: 0 
Màx: 66 
-2,072 0,038 
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DENSITATS CEL·LULARS RELATIVES EN FUNCIÓ DEL TEMPS DES DE LA CIRURGIA 
 S menys C I menys C T menys C N menys C 
Menys de 5 Mediana: -82 
Mín: -648 
Màx: 705 
Mediana: 68 
Mín: -294 
Màx: 574 
Mediana: -6 
Mín: -579 
Màx: 360 
Mediana:23 
Mín: -269 
Màx: 663 
Igual o més de 
5 
Mediana: -397 
Mín: -1104 
Màx: 109 
Mediana: -91 
Mín: -744 
Màx: 323 
Mediana: -294 
Mín: -748 
Màx: 442 
Mediana: -159 
Mín: -1485 
Màx: 114 
 
 
 
 
 
 
 
 
